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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogolne

.Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazujacym sig nieprzerwanie od 1920
roku, obecnie jako kwartalnik wydawany przez Wojskowy Instytut Medycz-
ny w Warszawie.

1. ,Lekarz Wojskowy" zamieszcza prace oryginalne (doswiadczalne i klinicz-
ne), prace pogladowe, doniesienia dotyczace zagadnien wojskowych, opra-
cowania deontologiczne, opracowania ciekawych przypadkéw klinicznych,
artykuty z historii medycyny, opisy wynikéw racjonalizatorskich, wspo-
mnienia po$miertne, listy do Redakcji, oceny ksigzek, streszczenia (prze-
glady) artykutéw z czasopism zagranicznych dotyczacych szczegdinie woj-
skowej stuzby zdrowia, sprawozdania ze zjazdéw i konferenciji naukowych,
komunikaty o zjazdach.

2. Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez 2 niezaleznych
recenzentéw z zachowaniem anonimowosci.

3. ,Lekarz Wojskowy"” jest indeksowany w MNiSW — liczba punktdw 4.

4. W zwiazku z odstapieniem przez Redakcje od wyptacania honorarium
za prace niezamdwione — fakt nadestania pracy z pro$bg o jej opublikowa-
nie bedzie sig wigza¢ z dorozumiang zgodg Autora(éw) na rezygnacije z ho-
norarium autorskiego oraz scedowanie praw autorskich (copyright) na Woj-
skowy Instytut Medyczny.

5. Przesytajac prace kliniczng, nalezy zadbac o jej zgodno$¢ zwymogami De-
klaracji Helsinskiej, w szczegdlno$ci o podanie w rozdziale ,Materiat i meto-
dy” informaciji o zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez o $wiadomej zgo-
dzie chorych na udziat w badaniu. W przypadku wykorzystania wynikéw
badan z innych o$rodkéw nalezy to zaznaczy¢ w tekscie lub podzigkowaniu.

6. Autorzy badan klinicznych dotyczacych lekéw (nazwa migdzynarodo-
wa) i procedur medycznych powinni przedstawic opis finansowania badan
i wptywu sponsora na tre$¢ publikacii.

7. Autor ma obowigzek dostarczy¢ redakcji zgode wiasciciela ilustracji naich
uzycie w artykule.

8. Prace nalezy nadsyta¢ pod adresem pocztowym: Redakcja , Lekarza Woj-
skowego”, ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44 lub pod adresem elektro-
nicznym: lekarzwojskowy@wim.mil.pl

9. Redakcja zwraca sig z proshg do wszystkich Autoréw pragnacych zamie-
$ci¢ swe prace nafamach ,Lekarza Wojskowego” o doktadne zapoznanie sig
zniniejszymi zasadami i §ciste ich przestrzeganie. Niestosowanie sig do wy-
magan Redakcji utrudnia redagowanie, zwieksza koszty i opéznia ukazywa-
nie sig prac. Prace napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie beda pu-
blikowane, a przygotowane niewtasciwie bedg zwracane Autorom w celu
ich ponownego opracowania.

Maszynopis wydawniczy
1. Artykuty nalezy przygotowa¢ w edytorze tekstu WORD i przesta¢ pocztag
elektroniczng albo poczta na dyskietce 3,5” lub na ptycie CD.

2. Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i piSmiennic-
twem) nie moze przekracza¢ w przypadku prac: oryginalnych — 30, pogla-
dowych — 30, kazuistycznych — 20, z historii medycyny — 30, racjonaliza-
torskich — 15 stron. Streszczenia ze zjazdéw, kongreséw itp. powinny by¢
zwiezte, do 5 stron, i zawierac¢ tylko rzeczy istotne.

3. Publikacja oryginalna moze mie¢ takze forme krétkiego doniesienia tym-
czasowego.

4. Materiaty do druku

1) Tekst (z pi$miennictwem, tabelami i podpisami pod rysunki) umieszcza sig

w odrebnym pliku. Jedna strona maszynopisu powinna zawiera¢ 30 wierszy
po okoto 60 znakéw kazdy (ok. 1800 znakéw). Tekst musi by¢ napisany czcion-
ka Times New Roman 12 pkt, z podwdjnym odstepem migdzy wierszami (do-
tyczy to tez piSmiennictwa, tabel, podpisdw itd.), zlewym marginesem o sze-
rokosci 2,5 cm, ale bez prawego marginesu, czyli z tzw. choragiewka. Nie for-
matuije sig, tzn. nie wyposrodkowuje sig tytutéw, nie justuje, nie uzywa sie

tabulatora, nie korzysta sig z mozliwo$ci automatycznego numerowania (ani

w pi$miennictwie, ani w tek$cie). Nowy akapit zaczyna sig od lewego margi-
nesu bez wcigcia akapitowego. Nie wstawia sig pustych wierszy miedzy aka-
pitami lub wyliczeniami. Z wyrdznief maszynowych mozna stosowac czcion-
ke wyttuszczong (péigruba) i pochyta (kursywe) do wyrazen obcojgzycznych.
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2) Nie wiamuije sig ilustracji do tekstu WORD-a. W tekscie gtéwnym trzeba
zaznaczy¢ miejsca wlamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 1", ,(tab. 1)". Liczbe
tabel nalezy ograniczy¢ do minimum. Tytut tabeli musi by¢ podany w jezy-
ku polskim i angielskim czcionka wyttuszczong w pierwszej rubryce pozio-
mej. Ryciny (w tym mapy) i zdjecia umieszcza sie w osobnym pliku. Zdjecia
cyfrowe powinny mie¢ rozdzielczo$¢ 300 dpi w formacie tiff. Zdjecia trady-
cyjne dobrej jako$ci powinny by¢ dostarczone na papierze fotograficznym.
Na materiafach ilustracyjnych dostarczonych na papierze na odwrocie kaz-
dej ryciny nalezy poda¢ nazwisko autora, tytut pracy i kolejny numer oraz
zaznaczy¢ gore zdjecia.

5. Prace powinny by¢ przygotowane starannie, zgodnie z zasadami pisow-
ni polskiej, ze szczegélng dbato$cig o komunikatywno$¢ i polskie mianow-
nictwo medyczne. Tlumaczenia na jezyk angielski streszczen, stéw kluczo-
wych i opiséw do rysunkéw winny by¢ tozsame z wersjg polska oraz przy-
gotowane na odpowiednim poziomie jezykowym. Teksty niespetniajace tych
kryteriéw beda odsytane do poprawy.

6. Kazda praca powinna zawierac:

1) na pierwszej stronie tytut gtéwny w jezyku polskim i angielskim, imig
i nazwisko Autora (Autoréw — maks. 10 oséb) z tytutami naukowymi, pei-
ng nazwe zaktadu (zaktadéw) pracy z danymi kierownika (tytut naukowy,
imig i nazwisko), ponizej jedno streszczenie (do 15 wierszy) ze stowami
kluczowymi w jezyku polskim oraz drugie streszczenie ze stowami kluczo-
wymi w jezyku angielskim, wskazanie autora do korespondenc;ji, jego adres
pocztowy z kodem, telefon (faks) i adres elektroniczny.

2) Tekst gtowny

Prace oryginalne powinny by¢ przygotowane zgodnie z ukfadem: wstep,
cel pracy, materiat i metody, wyniki, omdéwienie, wnioski, pi$miennictwo;
prace kazuistyczne: wstep, opis przypadku, oméwienie, podsumowanie
(wnioski), pi$miennictwo.

Skréty i akronimy powinny by¢ objasnione w tekscie przy pierwszym uzy-
ciu, a potem konsekwentnie stosowane.

3) Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejno$cig pojawiania
sie odsytaczy w tekscie. Jesli artykut ma nie wiecej niz czterech autordw,
nalezy poda¢ nazwiska wszystkich, jesli autoréw jest wiecej — maksymal-
nie trzech pierwszych z dopiskiem ,.et al.” Numeracje pi$miennictwa nale-
zy wprowadza¢ z klawiatury, nie korzystajac z mozliwo$ci automatycznego
numerowania. Przyktady cytowan:

artykuty z czasopism:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic in-
haled steroids in childhood asthma: a systemic review of the literature. J
Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457

ksigzki:

Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem odczyndéw anafilaktycznych i idio-
synkrazji. Lublin, Wydawnictwo Czelej, 2002: 338-340

rozdziaty ksigzki:

Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical theraphy. St
Louis, Mosby, 1998: 557-561

W wykazie piSmiennictwa nalezy uwzgledni¢ tylko te prace, z ktérych
Autor korzystat, a ich liczbe nalezy ograniczy¢ do 20. W tekscie artykutu na-
lezy sig powota¢ na wszystkie wykorzystane pozycje pi$miennictwa, a nu-
mer pi$miennictwa umie$ci¢ w nawiasie kwadratowym. Tytuty nalezy ko-
piowac z medycznych baz danych w celu uniknigcia pomytek.

7. Do pracy nalezy dotaczyé: a) prosbe autoréw o opublikowanie pracy
z o$wiadczeniem, ze praca nie zostata wcze$niej opublikowana i nie jest
ztozona do innego czasopisma, b) zgode kierownika kliniki, ordynatora od-
dziatu lub kierownika zaktadu, w ktérym praca zostata wykonana, a w przy-
padku pracy pochodzacej z kilku o$rodkéw zgode wszystkich wymienionych,
c) o$wiadczenie o sprzeczno$ci intereséw, d) ewentualne podzigkowanie.

8. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek sty-
listycznych oraz dokonanie skrétéw bez uzgodnienia z Autorem.

9. Autor otrzymuje bezptatnie 1 egzemplarz zeszytu, w ktérym wydruko-
wana zostata praca. Na dodatkowe egzemplarze Autor powinien ztozy¢ za-
méwienie w Redakcji.

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi
nadestany artykut.

LEKARZ WOJSKOWY 1/2015



SPIS TRESCI

2015, tom 93, nr 1

50-LECIE SZPITALA NA SZASEROW 1964-2014

9 W stuzbie choremu: 50 lat Szpitala Wojskowego na Szaserow
D. Augustynowicz, A. Karolak

PRACE ORYGINALNE

17 Poziom obcigzenia ratownictwa medycznego i szpitalnych oddziatow
ratunkowych w systemie swiadczen zdrowotnych

M. Cichonska, D. Maciag, M. Borek

23 Segregacja medyczna w szpitalnym oddziale ratunkowym
M. Sulej, P. Puc

33 Temporary coverage of debrided burn wounds with special,
ionic-silver-incorporated MBBD (Multipurpose Battlefield Burn
Dressing)

W. Witkowski, A. Surowiecka-Pastewka, A. Bielarska, B. Zon, W. Jasek, M. Stepniak, A. Gérecka,
J. Kowalska, A. Dobrzeniecki

44 Szyjne miogenne przedsionkowe potencjaty wywotane (cVeMPs)
w diagnostyce zawrotow gtowy i zaburzen rownowagi pochodzenia
osrodkowego

D. Bien, J. Usowski, D. Jurkiewicz

PRACE KAZUISTYCZNE

53 Dwuczasowe pekniecie sledziony - opis przypadku
E. Santorek-Strumitto, M. Brocki

55 Ziarniniakowatos$¢ eozynofilowa z zapaleniem naczyn (dawniej zespo6t
Churga i Strauss)

S. Elert-Kope¢, J. Swarowska-Knap, W. Ttustochowicz

58 Wspatistnienie pokrzywki barwnikowej i ciezkich reakcji
anafilaktycznych na jad osy - opis przypadku
G. Staweta, K. Kios, J. Kruszewski, M. Niedoszytko, S. Cierniak



SPIS TRESCI

PRACE POGLADOWE

64 Badania laboratoryjne w warunkach operacji ISAF w Afganistanie
S. Ptaczkowska, J. Szyller, L. Pawlik-Sobecka, I.Kokot, G. Goryszewska

70 System i zasady orzecznictwa wojskowego w Polsce

P. Wréblewski, J. Maciorowski

84 Restrukturyzacja orzecznictwa wojskowego w Polsce
P. Wréblewski, J. Maciorowski

93 Metody i zasady pomocy medycznej w oparzeniach bojowymi
srodkami chemicznymi

W. Witkowski, A. Surowiecka-Pastewka

100 Miejsce rotablacji we wspotczesnej kardiologii interwencyjnej
W. Witczak, G. Sobieszek, W. Kula

Sposoby sktadania zaméwien Koszty przesytek
m telefonicznie (pn.—pt., 8.00-18.00) pod numerami: B Koszt przesytki zaméwionych ksigzek oraz jednorazowy koszt za-
800 888 000 (z telefon6w stacjonarnych, bezptatna infolinia) méwienia prenumeraty wynosi 12 zI. Powyzsze ceny obowigzujg

12 293 40 80 (z telefonéw komérkowych i stacjonarnych) C DI

M na stronie internetowej ksiegarnia.mp.pl Informacje dodatkowe

B e-mailem pod adresem zamowienia@mp.pl (w tre$ci zaméwienia Prenumeratorzy czasopism Wydawnictwa maja prawo do znizki przy
prosimy poda¢ tytuty zamawianych pozycji lub ich numery kata- zakupie jednego egzemplarza kazdej ksigzki i wydania specjalnego.
-logowe, adres korespondencyjny, dane do wystawienia faktury, Na naklejce adresowej znajduja sie informacje dotyczace:

wybrany sposob ptatnosci) " .
B zawartosci przesytki
B przesytajgc do Wydawnictwa wypetniony formularz zgody na ob-

cigzenie rachunku (polecenia zaptaty) dostepny na stronie interne-
towej ksiegarnia.mp.pl

m kwoty informujgcej o ewentualnej nadptacie lub niedoptacie
w stosunku do zaméwienia

Formy platnosci ostatniego optaconego lub zaméwionego numeru kazdego z czasopism

B przelew bankowy/przekaz pocztowy: Kontakt

Medycyna Praktyczna Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig sp. k.,

ul. Rejtana 2, 30-510 Krakéw , . s
numer konta: 35 1600 1039 0002 0033 3552 6001 800 888 000 (z telefonéw stacjonarnych, bezptatna infolinia)

12 293 40 80 (z telefonéw komérkowych i stacjonarnych)

m telefoniczny (pn.—pt., 8.00-18.00) pod numerami:

M karta kredytowa
B przy odbiorze przesyiki (zaliczenie pocztowe) W poczta elektroniczna (zamowienia@mp.pl)

M polecenie zaptaty (formularz zgody na obcigzenie rachunku do-
stepny na stronie ksiegarnia.mp.pl)

4 LEKARZ WOJSKOWY 1/2015



SPIS TRESCI

107 Lasery w okulistyce

M. Gorczyca-Bojko, H. Grajek

114 Przewlekte zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne -
trudny problem kliniczny

A. Teplicki, R. Czekiel, A. Brzecka

HISTORIA WOJSKOWEJ StUZBY ZDROWIA

119 Historia orzecznictwa wojskowego w Polsce
P. Wréblewski, J. Maciorowski

129 75. rocznica likwidacji 3. Szpitala Okregowego w Grodnie -
zarys historii powstania i rozwoju

Z. Kopocinski, K. Kopociniski, C. JeSman

135 Pptk dr Karol Rumeld (1899-1979) - pamieci pierwszego komendanta
w 70. rocznice powstania 105. Szpitala Wojskowego z Przychodnig
w Zarach

Z. Kopocinski, K. Kopocinski, C. JeSman



CONTENTS

2015, vol. 93, no 1

50 YEARS OF SZASEROW STREET MILITARY HOSPITAL 1964-2014

9 Serving the patients: 50 years of Szaserow Street Military Hospital
D. Augustynowicz, A. Karolak

ORIGINAL ARTICLES

17 Overburden level of paramedics and hospital emergency departments
in the system of health care
M. Cichonska, D. Maciag, M. Borek

23 Triage in the Emergency Department
M. Sulej, P. Puc

33 Temporary coverage of debrided burn wounds with special,
ionic-silver-incorporated MIBBD (Multipurpose Battlefield Burn
Dressing)
W. Witkowski, A. Surowiecka-Pastewka, A. Bielarska, B. Zon, W. Jasek, M. Stepniak, A. Gérecka,
J. Kowalska, A. Dobrzeniecki

44 Cervical vestibular evoked myogenic potentials (cVeMPs)

in diagnostics of vertigo and central balance disorders
D. Bien, J. Usowski, D. Jurkiewicz

CASE REPORTS

53

55

58

Delayed splenic rupture - case report
E. Santorek-Strumitto, M. Brocki

Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis
(previously known as the Churg-Strauss syndrome)
S. Elert-Kope¢, J. Swarowska-Knap, W. Tlustochowicz

The coexistence of urticaria pigmentosa and serious anaphylactic
reactions to wasp venom - a case report

G. Staweta, K. Kios, J. Kruszewski, M. Niedoszytko, S. Cierniak

LEKARZ WOJSKOWY 1/2015



CONTENTS

REVIEW ARTICLES

64 Laboratory tests during ISAF operation in Afghanistan
S. Ptaczkowska, J. Szyller, L. Pawlik-Sobecka, I. Kokot, G. Goryszewska

70 The system and principles of the military case law in Poland

P. Wréblewski, J. Maciorowski

84 The restructuring of the military case law in Poland
P. Wréblewski, J. Maciorowski

93 Methods and medical aid principles in burns caused
by chemical weapons

W. Witkowski, A. Surowiecka-Pastewka

100 The role of rotablation in contemporary interventional cardiology
W. Witczak, G. Sobieszek, W. Kula

107 Lasers in ophthalmology
M. Gorczyca-Bojko, H. Grajek

@ LEKARZ Lt ,
) WO]bKOWX Zamoéw

PISMO NAUKOWE WOUSKOWEGO INSTYTUTU MEDYCZNEGO _

prenumerate
kwartalnika
Lekarz Wojskowy!

Prenumerata roczna — 56 zi
Prenumerata z Kompendium MP — 116 zt
Zamowienia mozna sktadac¢:

— pod bezptatnym numerem 800 888 000
— pod numerem +48122934080
mmmmmmmmmm i il (z tel. komdrkowego)

— na stronie www.ksiegarnia.mp.pl
Mozna réwniez dokona¢ wptaty

w wysokosci 56 zi/116 zt na konto
nr35160010390002003335526001



CONTENTS

114 Chronic throboembolic pulmonary hypertension -
difficult clinical problem

A. Teplicki, R Czekiel, A. Brzecka

HISTORY OF MEDICINE

119 The history of the military case law in Poland
P. Wréblewski, J. Maciorowski

129 75th anniversary of liquidation of the 3'd Regional Hospital
in Grodno - the short history of establishing and development
Z. Kopocinski, K. Kopocinski, C. JeSman

135 Lt. col. Karol Rumeld (1899-1979) in memory of 15t commandant.
Celebrating 70th anniversary of the 105" Military Hospital
with an Outpatient Clinic

Z. Kopocinski, K. Kopociriski, C. Je§man

8 LEKARZ WOJSKOWY 1/2015



50-LECIE SZPITALA NA SZASEROW 1964-2014

W stuzbie choremu

: 50 lat Szpitala

Wojskowego na Szaserow

Serving the patients: 50 years of Szaserow Street Military

Hospital

Danuta Augustynowicz, Aleksandra Karolak

Sekcja Strategii i Rozwoju Badan Naukowych, Pion Nauki Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;

kierownik: mgr Danuta Augustynowicz

Streszczenie. Artykut prezentuje zarys historii Szpitala Wojskowego na Szaseréw, ktéry zostat zorganizowany w 1945 r.
w Warszawie, poczatkowo na ul. Koszykowej, a od 1964 roku w nowym budynku przy ul. Szaseréw 128. Okazjg

do zaprezentowania szpitala jest jubileusz 50-lecia jego bytnosci na Grochowie.

Stowa kluczowe: historia medycyny XX wieku, szpitale wojskowe — historia

Abstract. The article presents a brief history of the Military Hospital in Szaseréw street founded in 1945 in Warsaw.
Initially located in Koszykowa St., it was later moved to a new building at 128 Szaseréw St. The article commemorates
50 years of the hospital’s presence in Grochéw District in Warsaw.
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30 pazdziernika 2014 roku Wojskowy Instytut Medycz-
ny w Warszawie obchodzit jubileusz 50-lecia funkcjo-
nowania w nowych budynkach zlokalizowanych przy
ul. Szaserow.

Dla podkreslenia wagi tego wydarzenia w Centrum
Konferencyjnym MON w Warszawie zorganizowano uro-
czystg konferencje pod nazwa , Szpitale wojskowe w sys-
temie zabezpieczenia medycznego czasu pokoju, kryzysu
i wojny”, pod honorowym patronatem Prezydenta Rze-
czypospolitej Polskiej, Zwierzchnika Sit Zbrojnych, Bro-
nistawa Komorowskiego. W obchodach udziat wzigli:
w imieniu Prezydenta RP Dariusz Mtotkiewicz, Zastep-
ca Szefa Kancelarii Prezydenta RP, Wiceprezes Rady Mi-
nistréw, Minister Obrony Narodowej Tomasz Siemoniak,
Minister Nauki i Szkolnictwa Wyzszego prof. dr hab. Lena
Kolarska-Bobinska, Zastepca Przewodniczgcego Sej-
mowe] Komisji Obrony Narodowej Jadwiga Zakrzew-
ska, przedstawiciele dowddztwa Wojska Polskiego, m.in.
Szef Sztabu Generalnego WP generat Mieczystaw Gocut,
Dowddca Generalny Rodzajow Sit Zbrojnych gen. broni
Lech Majewski, przedstawiciele Marszatka Wojewddztwa

W stuzbie choremu: 50 lat Szpitala Wojskowego na Szaseréw

Adres do korespondencji

mgr Danuta Augustynowicz

Sekcja Strategii i Rozwoju Badan Naukowych —
Pion Nauki WIM

ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa

tel.: +-48 22 68 16 705; 0665 707 460

e-mail: daugustynowicz@wim.mil.pl

Mazowieckiego, Narodowego Funduszu Zdrowia, preze-
si izb lekarskich i pielegniarskich, Przewodniczacy Rady
Gtéwnej Instytutow Badawczych prof. dr. hab. n. med.
Leszek Rafalski, przedstawiciele wiadz uczelni, komen-
danci szpitali wojskowych, przedstawiciele instytuciji
wspotpracujagcych z WIM, byli komendanci i dyrektorzy
szpitala przy Szaseroéw, cztonkowie Rady Naukowej WIM,
kierownicy klinik i zaktaddw, zotnierze oraz wieloletni pra-
cownicy. Gosci powitat Dyrektor Wojskowego Instytutu
Medycznego gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Giele-
rak, ktéry odnidst sie do przesztosci placéwki, przypomi-
najac jej tworcow, geneze i osiggnigcia, oraz nakreslit kie-
runki rozwoju i strategig na przysztosé (ryc. 1.).

W wystgpieniach szacownych gosci znalazty sig sfowa
uznania dla Szpitala, podkreslano jego zastugi oraz zna-
czacg role w rozwoju nauki i lecznictwa. , Szpital na Sza-
serow to unikatowa placéwka na medycznej mapie Polski.
Stuzy wszystkim, ale dla wojska jest szczegélnie wazna"”

- to fragment wypowiedzi Wiceprezesa Rady Ministréw.

* http://wim.mil.pl/oferta-komercyjna/1857-minister-obrony-naro-
dowej-o-jubileuszu-wim [dostep 13.12.2014]
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Rycina 1. Uroczystos$¢ jubileuszowa (fot. Andrzej Kosater)
Figure 1. Anniversary celebration

Rownie mite stowa znalazty sie w listach gratulacyjnych,
ktére wptynety na rece dyrektora. Prezydent RP Broni-
staw Komorowski napisat: ,...Szpital na Szaserdw - naj-
wieksza i sztandarowa klinika wojskowa — ma ogromny
udziat w rozwoju polskiego lecznictwa oraz nauk i ba-
dan medycznych. Wielkie sg réowniez zastugi Instytutu
w ksztattowaniu potencjatu Wojskowej Stuzby Zdrowia.
Jestem petfen uznania, ze to wtasnie tutaj wiele dziatéw
medycznych rozwijato sie od podstaw, a niektére byty
rozwigzaniami pionierskimi w kraju. To niezwykle cenne,
ze wiedza stad ptyngca znajduje skuteczne zastosowa-
nie w praktyce, z pozytkiem dla catego spoteczenstwa”""
(ryc. 2.).

Szpital wojskowy na Szaseréw wtopit sie w codzien-
ne zycie Warszawy, warszawiakéw, jest znany w kraju
i poza jego granicami. Na uznanie zastug Szpitala i sza-
cunek dla ludzi, ktérzy tu pracujg, ztozyty sie lata solid-
nej pracy kilku pokolen lekarzy i catej rzeszy oséb wspie-
rajgcych proces diagnostyczno-leczniczy, a takze rozwoj
naukowy oraz dydaktyczny jednostki (ryc. 3.).

Szpital Ministerstwa Obrony Narodowej rozpoczat
swojg dziatalno$é w pierwszych miesigcach 1945 roku.
Zostat zlokalizowany w budynku przy ul. Koszykowej 78
i juz w pazdzierniku tego roku przyjat pierwszych chorych.
Komendantem szpitala i jego organizatorem byt dr Anto-
ni Kaczkowski. Bardzo szybko na pierwszy plan wysunegta
sig potrzeba rozbudowy i modernizacji budynku, ktéry juz
w chwili otwarcia nie odpowiadat rozwojowi 6éwczesnej
wiedzy medycznej. Nadmiernie rozbudowana struktura
szpitala, obejmujagca oddziaty wszystkich specjalnosci,
poliklinike i komorki gospodarcze, utrudniata codzienng
prace i hamowata rozwéj placéwki. Zdecydowano o do-
budowie skrzydta budynku przy Koszykowej, a jednocze-
$nie rozpoczgto poszukiwanie nowych terenéw pod bu-
dowe kompleksu szpitalnego. Ze wzgledu na strategiczne
cele, dogodnos$¢ komunikacyjng i mozliwo$é posiadania

** B. Komorowski, List gratulacyjny, 30 pazdziernika 2014 roku

10

&

Precyden

Recceypoapolite] Polakisj

Rycina 2. List Prezydenta RP
Figure 2. Letter from the President of the Republic of Poland

witasnej bocznicy kolejowej wybrano lokalizacje po pra-
wej stronie Wisty, przy ul. Szaseréw.

W 1952 roku Szpital MON przemianowano na Central-
ny Szpital Ministerstwa Obrony Narodowej, co byfo od-
zwierciedleniem rozszerzenia zakresu jego dziatalnosci.
Utworzono nowe stanowiska, m.in. kierownikéw nauko-
wych oddziatéw chirurgicznych, wewnetrznych oraz po-
tozniczo-ginekologicznych. Pierwszymi kierownikami zo-
stali: chirurg ptk doc. dr Tadeusz Betkowski, internisci —
ptk prof. dr Mieczystaw Fejgin i kpt. doc. dr Mieczystaw
Kedra, oraz ginekolog — ptk dr Stanistaw Bazarewski.

Staty rozwdj placéwki przektadat sie na podnosze-
nie poziomu ustug medycznych, ale przede wszystkim
na rozwoéj naukowy i dydaktyczny. Wyrazem uznania
wtadz wojskowych byfto wtgczenie szpitala w struktu-
ry Wojskowej Akademii Medycznej w todzi, powotanej
Rozkazem Ministra Obrony Narodowej Nr 03/org. z dn.
9 maja 1958 roku, i nadanie mu nazwy 2. Centralnego
Szpitala Klinicznego WAM. Komendantem szpitala zostat
ptk lek. Stanistaw Noworyta.

LEKARZ WOJSKOWY 1/2015
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Rycina 3. List Prezesa Wojskowej Izby Lelarskiej
Figure 3. Letter from the President of the Military Medical Association

Prace nad budowg nowych obiektéw dla Szpitala, we-
dtug projektu opracowanego przez | Okregowe Biuro Pro-
jektow w Warszawie przy wspoétpracy z Departamentem
Stuzby Zdrowia WP, trwaty od lat 50. Komitetowi Budo-
wy przewodniczyt gen. dyw. prof. dr Bolestaw Szarecki,
gfownym projektantem byt inz. mgr arch. Wtodzimierz
Zieleniewski, a koordynatorem z ramienia Departamen-
tu Stuzby Zdrowia MON zostat ptk dr med. Piotr Gozdzik.
Nadzér nad budowg sprawowat ptk dr n. med. Czestaw
Pétftorak, Komendant 2 CSK WAM. Juz w roku 1959 przy
ul. Szaserow stangt nowoczesny budynek dostosowany
do prowadzenia dziatalno$ci medyczno-ustugowej, z do-
brze wyposazonym zapleczem laboratoryjno-diagno-
stycznym. Zapewniono rowniez mozliwo$é prowadze-
nia prac naukowo-badawczych i szkolen (ryc. 4.).

Oficjalne otwarcie siedziby 2. Centralnego Szpitala
Klinicznego Wojskowej Akademii Medycznej odbyto sig
12 pazdziernika 1964 roku. Wydarzeniu nadano charakter
uroczystosci panstwowej, wzieli w niej udziat przedsta-
wiciele wiadz, m.in. Minister Obrony Narodowej Marsza-
tek Polski Marian Spychalski, Gtéwny Kwatermistrz WP

W stuzbie choremu: 50 lat Szpitala Wojskowego na Szaseréw

Rycina 4. Budynek Szpitala w 1959 roku (z archiwum WIM)
Figure 4. The Hospital building in 1959

gen. dyw. Wiktor Zieminski, Rektor Wojskowej Akademii
Medycznej gen. bryg. prof. dr med. Marian Garlicki, Mi-
nister Zdrowia i Opieki Spotecznej dr Jerzy Sztachelski
oraz Szef Departamentu Stuzby Zdrowia WP ptk dr med.
Czestaw Poéttorak. Szpital reprezentowat Komendant ptk
lek. Tadeusz Rozniatowski (ryc. 5.-7.).

Nowy budynek nie od razu przejat wszystkie oddzia-
ty kliniczne; zachowano zespoét szpitalny przy ul. Koszy-
kowej 78 jako Filie 2. CSK WAM, komendantem filii zostat
ptk dr med. Jerzy Przygodzki. Szpital na Szaseréw prze-
jat pracownikoéw zlikwidowanego w 1964 roku 1. Wojsko-
wego Szpitala Okregowego, mieszczacego sie wéwczas
przy ul. Nowowiejskiej 27 w Warszawie, oraz kadrg 2. CSK
WAM z Koszykowej.

Szpital systematycznie rozwijat dziatalno$¢ naukowg
$cisle zwigzang z podnoszeniem kwalifikacji kadry, z roz-
wojem zaplecza diaghostycznego oraz rozszerzaniem za-
kresu ustug medycznych. Majac dobrze wyksztatcong ka-
dre, stopniowo zaczat bra¢ na siebie ciezar doskonalenia
i specjalizacji lekarzy w zakresie wielu specjalnosci me-
dycznych, przejmujgc cze$ciowo szkolenie stuchaczy Wy-
dziatu Lekarskiego WAM.

W lipcu 1967 roku na bazie 2. CSK WAM zostat po-
wotfany do zycia Instytut Ksztatcenia Podyplomowe-
go WAM z 2. Centralnym Szpitalem Klinicznym WAM,
utworzony na prawach Wydziatu ds. Ksztatcenia Pody-
plomowego z siedzibg w Warszawie, ktory przejat zada-
nia Studium Doskonalenia i Specjalizacji WAM. Statut in-
stytutu naktadat obowigzek ksztatcenia podyplomowe-
go kadr wojskowej stuzby zdrowia, prowadzenia dziatal-
nosci naukowej w zakresie nauk medycznych, zwigzanej
przede wszystkim z obronnoscia kraju, oraz dziatalnosci
leczniczo-ustugowej.

1
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Rycina 5. Meldunek sktada ptk dr T. Rozniatowski
Figure 5. Col. T. Rozniatowski PhD reporting

g ulmh SarfiilL ; Lo 'ﬂ-l-
Rycina 6. Hol giéwny w 1964 roku (z archiwum WIM)
Figure 6. The main hall in 1964

Rycina 7. Go$ci oprowadza dr W. Wysznacka-Aleksandrow (z archiwum
WIM)

Figure 7. Visitors are guided dr W. Wysznacka-Aleksandrow
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Rycina 8. Profesor D. Aleksandrow (z archiwum WIM)

Figure 8. Prof. D. Aleksandrow

Komendantem instytutu zostat gen. bryg. prof. zw.
dr med. Dymitr Aleksandrow (ryc. 8.), a jego zastepca-
mi: ptk doc. dr med. Czestaw Péttorak (ds. szkoleniowo-
-organizacyjnych) oraz ptk prof. dr med. Zygmunt Ruszczew-
ski (ds. nauki).

Instytut uzyskat prawo powotywania wiasnej Rady
Naukowej, do zadan ktérej nalezato opracowywanie
planéw naukowo-badawczych, zatwierdzanie budzetu
na badania naukowe, opiniowanie zatrudniania pracowni-
kéw na stanowiska naukowo-dydaktyczne, a takze anali-
za i ocena dziatalnosci naukowej oraz dydaktycznej, réw-
niez pod katem rozwoju kadry.

Pierwsze posiedzenie Rady Naukowej IKP WAM od-
byto sie 20 listopada 1969 roku. Rada liczyta 33 czton-
kéw, w tym 2 profesoréw zwyczajnych, 8 profesoréw
nadzwyczajnych oraz 14 docentéw doktoréw habilitowa-
nych. Przewodniczagcym rady zostat gen. bryg. prof. zw.
dr med. Dymitr Aleksandrow, a zastepca ptk prof. nadzw.
dr hab. med. Edward Waniewski. 1 czerwca 1970 roku

LEKARZ WOJSKOWY 1/2015
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1
Tabela. 1. Przewodniczacy Rady Naukowej Instytucji
Table 1. The Chairman of the Scientific Council
of the Institution

przewodniczacy rady naukowej lata urzgdowania

gen. bryg. prof. dr hab. Dymitr Aleksandrow 1967-1972
ptk prof. dr n. med. Sylwester Czaplicki 1972-1983
ptk prof. dr hab. med. Tadeusz Ortowski 1983-1986
ptk prof. dr hab. med. Henryk Chmielewski 1986-1991
ptk prof. dr hab. med. Zbigniew Dumanski 1991-1996
ptk prof. dr hab. med. Eugeniusz Dziuk 1996-2001
prof. dr hab. n. med. Marek Maruszynski 2001-2002
ptk prof. dr hab. n. med. Tadeusz Ptusa 2003-2007
ptk prof. dr hab. n. med. Edward Stanowski 2007

ptk prof. dr hab. n. med. Dariusz Jurkiewicz 2008 — do chwili

obecnej

rada uzyskata prawa do nadawania stopni naukowych
doktora nauk medycznych i doktora habilitowanego nauk
medycznych (tab. 1.).

W latach 70. uznano integracje lecznictwa otwarte-
go w poliklinikach z lecznictwem szpitalnym jako istot-
ny czynnik majgcy wptyw na jako$¢ $wiadczonych ustug.
W filii przy ul. Koszykowej utworzono Centralng Polikli-
nike, natomiast oddziaty szpitalne zostaty przeniesione
do budynkéw przy ul. Szaseréw: w kwietniu 1973 roku
przeniesiono Oddziat Obserwacyjno-Zakazny wraz z Ga-
binetem Medycyny Tropikalnej, a w 1974 roku Klinike Chi-
rurgii. Nastgpita réwniez zmiana w strukturach organiza-
cyjnych Szpitala — rozkazem Zastepcy Szefa Sztabu Ge-
neralnego WP z dnia 2 sierpnia 1974 roku instytut prze-
mianowano na Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
Wojskowej Akademii Medycznej. Komendantem zostat
ptk prof. dr hab. med. Sylwester Czaplicki (ryc. 9.), spra-
wujacy funkcje Komendanta IKP WAM od 8 marca 1972
roku. Pozostate zmiany etatowe weszty w zycie 1 listo-
pada 1974 roku; wyznaczono: na zastepce ds. szkolenia
ptk. prof. dr. hab. med. Tadeusza Mikeg, ds. naukowych
ptk. prof. dr. med. Edwarda Waniewskiego, a ds. lecznic-
twa ptk. lek. Lubomira Kuszczaka. W ramach centrum po-
wstaty 4 instytuty, funkcjonowaty samodzielne kliniki, za-
ktady i pracownie.

Rada Naukowa CKP WAM liczyta 45 cztonkdéw, w tym:
14 profesoréw, 17 docentéw, 4 doktoréw habilitowa-
nych, 8 doktoréw medycyny, farmacji i nauk wojsko-
wych, lekarza i magistra. Przewodniczgcym rady zostat
ptk doc. dr hab. med. Sylwester Czaplicki.

W 1983 roku Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
WAM ulegto kolejnej reorganizacji; w jego ramach wy-
dzielono Centralny Wojskowy Szpital Kliniczny, przy koor-
dynujacej roli dydaktyczno-naukowej CKP WAM. Komen-
dantem centrum zostat ptk prof. dr hab. med. Tadeusz

W stuzbie choremu: 50 lat Szpitala Wojskowego na Szaseréw

Rycina 9. Profesor S. Czaplicki (z archiwum WIM)

Figure 9. Prof. S. Czaplicki

Ortowski, a na komendanta Szpitala wyznaczono ptk.
lek. Leszka Bogdata. Struktura ta przetrwata trzy lata —
juz w 1986 roku ponownie potgczono obie placéwki, two-
rzgc Centralny Szpital Kliniczny WAM, jedng z pigciu pod-
stawowych jednostek organizacyjnych Wojskowej Aka-
demii Medycznej. Na stanowisko komendanta powo-
tano ptk. prof. dr. hab. med. Henryka Chmielewskiego
(7.01.1987 r.). Rada Naukowa CSK WAM pozostata orga-
nem doradczym i opiniodawczym Komendanta Szpita-
la, a takze Komendanta WAM w zakresie szkolenia pody-
plomowego oraz specjalizacyjnego kadry i pracownikéw
wojskowej stuzby zdrowia; opiniowata takze plany dzia-
talnosci naukowo-badawczej Szpitala.

W roku 1991 gen. bryg. prof. dr. hab. med. Hen-
ryk Chmielewski przejgt obowigzki komendanta-rek-
tora WAM, a stanowisko Komendanta CSK WAM obijat
ptk prof. dr hab. med. Zbigniew Dumanski, a nastgpnie
—od roku 1996 - ptk prof. dr hab. med. Eugeniusz Dziuk.

W 1999 roku, w zwigzku ze zmiang zasad funkcjono-
wania szpitali w Polsce, CSK WAM zostat przeksztatcony
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Rycina 10. Inauguracja WIM
Figure 10. Inauguration of the Military Institute of Medicine

w Centralny Szpital Kliniczny WAM z Poliklinikg — Sa-
modzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej. Zmia-
nie nie ulegty jego zadania statutowe, Szpital pozostat
wydziatem WAM, prowadzacym dziatalno$é nauko-
wo-badawczg oraz ksztatcenie podyplomowe. Rada Na-
ukowa zachowata prawo nadawania stopni naukowych.
23 maja 2001 roku stanowisko komendanta objat ptk
prof. dr. hab. n. med. Marek Maruszynski.

Reorganizacja szkolnictwa wojskowego przygoto-
wana w roku 2000 przez Departament Nauki i Szkol-
nictwa Wojskowego MON spowodowata m.in. likwida-
cje w 2002 roku Wojskowej Akademii Medycznej w to-
dzi. Decyzja ta miata réwniez konsekwencje dla szpitala
na Szaseréw. Rozporzadzeniem Ministra Obrony Naro-
dowej z 27 listopada 2002 roku zdecydowano: ,Tworzy
sie jednostke badawczo-rozwojowg pod nazwg Wojsko-
wy Instytut Medyczny. Nadzér nad Instytutem sprawuje
Minister Obrony Narodowe,;. (...) Instytut przejmuje pra-
wa i obowiagzki oraz naleznosci i zobowigzania dotych-
czasowego Centralnego Szpitala Klinicznego Wojskowej
Akademii Medycznej z Poliklinikg Samodzielnego Publicz-
nego Zaktadu Opieki Zdrowotnej: (...) dotyczace projek-
téw badawczych i celowych oraz inwestycji realizowa-
nych ze srodkow finansowych ustalonych w budzecie
panstwa na nauke.”

Rozporzadzenie weszto w zycie 10 grudnia 2002 roku.
Priorytetowym celem powofania instytutu byto zabez-
pieczenie medyczne sit zbrojnych oraz utrzymanie po-
tencjatu naukowo-badawczego i dydaktycznego bytego
CSK WAM. Instytut miat tgczy¢ status jednostki badaw-
czo-rozwojowej i zaktadu opieki zdrowotnej.

Uroczyscie i oficjalnie zainaugurowano dziatalnos$é
instytutu 23 kwietnia 2003 roku, w obecnosci Prezy-
denta RP, Zwierzchnika Sit Zbrojnych, Aleksandra Kwa-
$niewskiego (ryc. 10.). W strukturze WIM znalazty sie:
Centralny Szpital Kliniczny Ministerstwa Obrony Na-
rodowej oraz zaktady naukowo-badawcze. Obowigzki
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Rycina 11. Najnowszy budynek szpitala
Figure 11. The newest building of the Hospital

dyrektora powierzono dotychczasowemu Komendan-
towi CSK WAM gen. bryg. prof. dr. hab. n. med. Mar-
kowi Maruszynskiemu, obowigzki Zastepcy Dyrektora
ds. Nauki prof. dr. hab. n. med. Wojciechowi Marczyn-
skiemu, natomiast Komendantem CSK MON zostat ptk
dr n. med. Andrzej Szyszkowski. 16 sierpnia 2005 roku
nastgpita zmiana na stanowisku dyrektora WIM. Funk-
cje te powierzono gen. bryg. prof. dr. hab. n. med. Ja-
nowi K. Podgdrskiemu, a 5 lutego 2007 roku przekaza-
no jg ptk. prof. dr. hab. n. med. Waldemarowi Banasia-
kowi, ktory juz po kilku miesigcach objat funkcje Szefa
Inspektoratu WSZ. Od 11 czerwca 2007 roku funkcje dy-
rektora WIM sprawuje gen. bryg. dr hab. n. med. Grze-
gorz Gielerak, a funkcje Zastepcy Dyrektora ds. nauki ptk
dr hab. n. med. Andrzej Chciatowski. Stanowisko Komen-
danta CSK MON powierzono ptk. dr. n. med. Krzyszto-
fowi Staroniowi, a od 2011 roku obowiagzki te pefni ptk
dr n. med. Janusz Hatka (tab. 2.).

Prace naukowo-badawcze prowadzone w ramach
dziatalnosci statutowej zwigzane byty gtéwnie z potrze-
bami resortu obrony narodowej, ale réwniez z wielo-
aspektowaq opiekag z zachowaniem najwyzszych standar-
dow medycznych. Osiggniecia naukowe placéwki $wiad-
cza o jej roli w kraju. W roku 1964 wykonano pierwszy
zabieg dializy otrzewnowej u chorego z zaostrzeniem
przewlektej niewydolnosci nerek, a w roku 1965 rozpo-
czat prace Osrodek Intensywnej Opieki Internistycznej,
jeden z pierwszych w kraju. W latach 70. Szpital, réwniez
jako pierwszy w Polsce, wprowadzit wysoce wydajny
sprzet dializacyjny firmy GAMBRO, a w 1979 roku wdro-
zyt ciggtag ambulatoryjng dialize otrzewnowg (CADO).
W 1977 roku rozpoczeta dziatalno$¢ pracownia echo-
kardiografii, w ktérej w nastepnych latach opracowano
wtasng oryginalng metode echokardiograficznych badan
kontrastowych. W drugiej dekadzie lat 70. wprowadzo-
no inwazyjne metody elektrofizjologiczne do oceny za-
burzen rytmu i przewodzenia, rozpoczeto wykonywanie
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Tabela 2. Szpital na Szaseréw - historia przeksztatcen
Table 2. Hospital in Szaseréw St. — history of transformations

nazwa instytucji
(daty krancowe, lokalizacja)

komendant/dyrektor
(lata urzedowania)

2. Centralny Szpital Kliniczny Wojskowej Akademii Medycznej
(1958-1964, ul. Koszykowa)

ptk lek. Stanistaw Noworyta
(1958-1961)

ptk dr hab. med. Czestaw Péttorak
(1961-1963)

2. Centralny Szpital Kliniczny Wojskowej Akademii Medycznej
(1964-1967, ul. Szaserow)

ptk lek. Tadeusz Rozniatowski
(1964-1965)

ptk lek. Tadeusz Stasiak
(1965-1967)

Instytut Ksztatcenia Podyplomowego WAM z 2. Centralnym Szpitalem
Klinicznym WAM
(1967-1974)

gen. bryg. prof. dr hab. med. Dymitr Aleksandrow
(1967-1972)

ptk prof. dr hab. med. Sylwester Czaplicki
(1972-1974)

Centrum Ksztatcenia Podyplomowego WAM
(1974-1983)

ptk prof. dr hab. med. Sylwester Czaplicki
(1974-1983)

Centrum Ksztatcenia Podyplomowego WAM
(1983-1986)

Centralny Wojskowy Szpital Kliniczny
(1983-1986)

ptk prof. dr hab. med. Tadeusz Orfowski
(1983-1986)

ptk lek. Leszek Bogdat
(1983-1986)

Centralny Szpital Kliniczny Wojskowej Akademii Medycznej
(1986-1999)

ptk prof. dr hab. med. Henryk Chmielewski pézn. gen. bryg.
(1986-1991)

ptk prof. dr hab. med. Zbigniew Dumanski
(1991-1996)

ptk prof. dr hab. med. Eugeniusz Dziuk
(1996-1999)

Centralny Szpital Kliniczny WAM z Poliklinika Samodzielny Zaktad
Opieki Zdrowotnej
(1999-2002)

ptk prof. dr hab. med. Eugeniusz Dziuk
(1999-2001)

ptk prof. dr hab. n. med. Marek Maruszynski
(2001-2002)

Wojskowy Instytut Medyczny z Centralnym Szpitalem Klinicznym MON
(10.12.2002 do chwili obecnej)

diagnostycznych badan laparoskopowych z celowanymi
biopsjami watroby, rozpoczeto monitorowanie ci$nienia
wewnatrzczaszkowego (ICP) czujnikiem dokomorowym,
w ukfadzie zamknigetym, przygotowano warunki do prze-
szczepien szpiku kostnego. W 1985 roku przeprowadzo-
no pierwszg transplantacje szpiku kostnego, w roku 1986
po raz pierwszy w Polsce przeprowadzono udang auto-
transplantacje krgzgcych we krwi obwodowej komaorek
macierzystych. Przez wiele lat Szpital byt jedynym w Pol-
sce osrodkiem transplantacji szpiku kostnego. W 1989
roku — réwniez jako pierwszy — przedstawit wartosé

W stuzbie choremu: 50 lat Szpitala Wojskowego na Szaseréw

gen. bryg. prof. dr hab. n. med. Marek Maruszynski
(2002-2005)

gen. bryg. prof. dr hab. n. med. Jan Krzysztof Podgérski
(2005-2007)

ptk prof. dr hab. n. med. Waldemar Banasiak
(2007)

gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak
(11.06.2007 do chwili obecnej)

mikroskopii kontrastowo-fazowej w diagnostyce réznico-
wej krwinkomoczu u dorostych.

Prowadzone badania naukowe koncentrowaty sie
na medycynie eksperymentalnej, genetyce, chemiotera-
pii i przeszczepieniach komérek macierzystych krwi ob-
wodowej, diagnostyce molekularnej oraz immunotera-
pii nowotworéw. Szpital, jako jeden z pierwszych o$rod-
kéw w kraju, wprowadzit w praktyce klinicznej operacje
z uzyciem chirurgii laparoskopowej i angioplastyki przez-
skérnej tetnic nerkowych, a takze przeszczepienia ne-
rek w wojsku i kriochirurgiczne leczenie choréb uktadu
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zylnego czy operacje bariatryczne. Wprowadzono do sto- 5. Waniewski E. Pigtnastoletnia (1967-1982) dziatalno$¢ naukowo-badawcza
sowania standardy NATO i Unii Europejskiej, w tym w za- E:I?wor}lk'(ﬁf;g;“g"_'g 2;?!2'205"’0‘”690 Wojskowej Akademii Medycznej.
kresie leczenia ofiar atakow terrorystycznych (biologicz- ¢ Wojskowy Instytut Medyczny [dostep 10 grudnia 2014]. Dostepny
nych, chemicznych i promieniotwérczych), oraz komplek- w Internecie: http://www.wim.mil.pl

sowego leczenia obrazeh wielonarzagdowych i urazéow

pola walki, a takze leczenie objawow PTSD u zofnierzy. Sg

to tylko wybrane aspekty dziatalnosci placoéwki, swiad-

czgce o jej szerokim i nowatorskim zakresie dziatalnosci.

W zakresie ksztafcenia kadr organizowane przez lata kur-

sy i szkolenia z ré6znorodnych specjalno$ci medycznych

gromadzity rocznie nawet do 800 uczestnikdw.

Wojskowy Instytut Medyczny to obecnie central-
ny osrodek kliniczny, dydaktyczny, konsultacyjny i na-
ukowo-badawczy wojskowej stuzby zdrowia. Jako pod-
miot leczniczy prowadzi dziatalno$é polegajgca przede
wszystkim na udzielaniu szpitalnych stacjonarnych i ca-
fodobowych oraz ambulatoryjnych $wiadczen zdrowot-
nych. Istotny jest wptyw zadan statutowych WIM na po-
ziom zabezpieczenia medycznego Wojska Polskiego
w dobie profesjonalizacji armii oraz rozwdj wojskowej
stuzby zdrowia. Jest nowoczesénie zorganizowang insty-
tucjg, dysponujgcg bogatym zapleczem naukowo-dia-
gnostycznym, inwestujgcg w instalacje i implementacje
nowych technologii w procesy kliniczne, naukowe i dy-
daktyczne. Telemedycyna, teleradiologia oraz informa-
tyczne systemy wspomagajace procesy zarzgdzania wie-
dzg wyrdzniajg instytut na rynku naukii ochrony zdrowia.
Placéwka wspodtpracuje z wieloma instytucjami nauko-
wymi, tworzgc konsorcja naukowe i naukowo-przemysto-
we oraz nawigzujgc porozumienia.

Ostatnie lata funkcjonowania instytutu to okres dyna-
micznych zmian — realizowane sg duze inwestycje w za-
kresie infrastruktury, w tym zakup najnowoczes$niejszej
aparatury oraz rozbudowa i prace remontowe szpitala,
realizowane dzigki wsparciu finansowemu Unii Europej-
skiej i Ministerstwa Obrony Narodowej. Najnowsza i naj-
wieksza od 50 lat inwestycja — wybudowanie nowego
skrzydtfa szpitala, ktérego otwarcie odbyto sie 10 grud-
nia 2014 roku (ryc. 11.) — ,To - cytujgc stowa Dyrektora
WIM - nie tylko powierzchnia oraz zaprojektowana i zre-
alizowana z rozmachem przestrzen wypetniona najnowo-
czes$niejszym sprzetem. To réwniez symbol poczatku no-
wego b0-lecia naszego szpitala”.
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Poziom obcigzenia ratownictwa
medycznego i szpitalnych oddziatow
ratunkowych w systemie swiadczen
zdrowotnych

Overburden level of paramedics and hospital emergency
departments in the system of health care

Matgorzata Cichonska, Dorota Maciag, Monika Borek

Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsiebiorczosci w Ostrowcu Swietokrzyskim, Wydziat Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu
Katedra Pielegniarstwa; rektor: dr hab. Bozena Zboina

Streszczenie. Cel. Celem pracy jest ocena poziomu obcigZzenia ratownictwa medycznego (RM) oraz szpitalnych

oddziatéw ratunkowych (SOR) udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w sytuacjach nagtego zagrozenia zdrowotnego

w populacji powiatu ostrowieckiego. Materiat. Badanie zrealizowano w 2014 roku na podstawie analizy danych za okres

0d 1.01.2012 do 31.06.2014 roku; dotyczyto liczby zgtoszen na SOR, liczby hospitalizowanych jednego ze szpitali w regionie
Swietokrzyskim oraz liczby i struktury $wiadczen udzielonych przez wyjazdowe zespoty ratownictwa. Najwigkszg

grupe badanych (50%) stanowity osoby przekazane na SOR przez zespoty ratownictwa oraz skierowane z POZ (19%)

lub doraznej pomocy ambulatoryjnej (16%). Gtéwna przyczyng interwencji zespotdw ratownictwa (~10 000/rok) byty stany
pochodzenia wewnetrznego, a gtéwnie: podwyzszone ci$nienie tetnicze (38%), béle brzucha (13%), bdle w klatce piersiowej
i zastabnigcia (po 6%) oraz urazy (31%). Z pomocy zespotéw wyjazdowych korzystajg najczesciej osoby z chorobami
przewlektymi lub takie, ktérych stan wynika ze spozycia alkoholu. W toku interwencji wyjazdowych najcze$ciej zaktadane
jest wktucie obwodowe (14%) i podawane sg leki obnizajace cisnienie krwi (57%) lub przeciwbdlowe (14%). System
ratownictwa jest wykorzystywany w znacznej mierze w stanach, ktére nie sa nagtymi zachorowaniami zdrowotnymi.
Organizacja systemu $wiadczen zdrowotnych doprowadzita do naduzywania przez odbiorcéw ustug medycznych systemu
ratownictwa do natychmiastowego egzekwowania prawa do naleznej opieki zdrowotnej ze $wiadczen publicznych.
Interwencje zwigzane ze stanami po spozyciu alkoholu stanowig powazny problem obcigzajgcy system ratownictwa
medycznego i SOR, ktéry wymaga systemowego rozwigzania. Przewazajgca cze$¢ populacji korzysta ze $wiadczen dopiero
w momencie znacznego nasilenia objawdw stwarzajgcych poczucie zagrozenia, a brak mechanizmu weryfikacji potrzeb
zdrowotnych powoduje delegowanie pacjenta do kolejnego ogniwa w systemie.

Stowa kluczowe: nagte zagrozenie zdrowotne, wyjazdowy zespoét ratownictwa medycznego, szpitalny oddziat ratunkowy,
system ratownictwa medycznego

Abstract. The aim of the study is to assess the level of overburden of paramedics and hospital emergency departments,
providing health services in emergency cases in Ostrowiecki District. Material. The study was carried out in 2014, based
on the analysis of the data collected from 1.01.2012 to 31.06.2014, concerning the number of submissions to the ED,
number of patients hospitalized in one of the hospitals of Swigtokrzyskie Province, and the number and structure

of services provided by the away rescue teams. The largest group (50%) of respondents was persons transferred to the ED
by rescue teams and referred by the outpatient PHC (19%) or emergency assistance (16%). The main reason for the rescue
team interventions ( ~10.000/year) was internal conditions, mainly abdominal pain — 13%, chest pain — 6%, fainting — 6%,
and injuries — 31%. People with chronic diseases or in poor condition due to alcohol consumption were the most frequent
patients of away rescue teams. Peripheral venous catheters (14%), drugs lowering blood pressure (57%) or painkillers (14%)
are the most frequent aid provided by away rescue teams. The emergency system is used largely in conditions that are
not acute. The system encouraged its beneficiaries to abuse the rescue mechanisms for immediate enforcement of their
rights to receive due public health care. Interventions related to conditions caused by alcohol consumption are a serious
problem aggravating the rescue team system and hospital emergency departments which requires a systemic solution.
The majority of the population receives health aid only in case of a significant worsening of symptoms, creating a sense

of threat, and lack of mechanism to verify the health needs of the patient causes referring the patient to the next link

in the system.

Key words: away team of the emergency medical services, emergency medical services system, hospital emergency
department, immediate health risk
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System Panstwowego Ratownictwa Medycznego stwo-
rzono w celu zapewnienia pomocy kazdej osobie znaj-
dujagcej sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego [1],
niezaleznie od wieku, ptci, rasy, wyznania oraz mozliwo-
$ci finansowych i posiadanego ubezpieczenia. System
ten nakierowany jest na osoby, u ktérych doszto do na-
gtego pogorszenia zdrowia, co moze w efekcie dopro-
wadzi¢ do powaznego pogorszenia funkcji organizmu,
uszkodzenia ciata lub nawet utraty zycia. Do udzielania
pomocy takim osobom powotane zostaty jednostki sys-
temu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (jednost-
kami systemu sg zespoty ratownictwa medycznego —
ZRM, i szpitalne oddziaty ratunkowe — SOR) oraz jednost-
ki wspotpracujgce z systemem. ZRM zajmujg sie osoba-
mi w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego na etapie
przedszpitalnym, a SOR odpowiadajg za losy pacjenta
na etapie wczesnoszpitalnym [2].

Ogolna ocena funkcjonowania systemu ratownictwa
medycznego wykazuje, ze zapewniat on w ostatnich la-
tach szybkie udzielenie pomocy na miejscu zdarzenia
osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, po-
prawita sie takze opieka nad populacjg poprzez zwiegk-
szenie liczby SOR (o 6,3%, stworzono réwniez 14 cen-
tréw urazowych stuzacych leczeniu oséb, ktére doznaty
cigzkich, mnogich lub wielonarzagdowych obrazen ciata)
oraz wskutek uzupetnienia wyposazenia poprzez zakup
nowoczesnych urzadzen.

System zapewniajgcy bezpieczenstwo zdrowotne
Polakéw znajdujgcych sie w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego jest jednak obcigzony obowigzkami wykra-
czajgcymi poza zadania ustawowe i ma problemy w po-
staci niewystarczajgcej obsady osobowej w przypadku
niektérych wyjazdéw. SOR udzielajg $wiadczen zdrowot-
nych wszystkim zgtaszajgcym sie pacjentom z zachowa-
niem obowigzujgcych standarddéw. Problem stanowi jed-
nak fakt, ze $wiadczenia udzielane sg réwniez osobom,
ktére nie znajdujg sie w stanie zagrozenia zdrowotne-
go, a wiec nie kwalifikujg sie do takiej formy pomocy,
przez co naruszane sg przepisy prawne (art. 3 pkt 9 oraz
art. 33 ust. 1 Ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym) [1]. Sytuacja ta stwa-
rza zagrozenie dla pacjentéw, ktérzy faktycznie potrze-
bujag pomocy ze strony SOR, i grozi likwidacja tych od-
dziatéw w sytuacji, gdy na skutek zwiekszenia kosz-
tow stajq sie deficytowe dla szpitali. Powoduje réwniez
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nieuprawnione pokrywanie ze $rodkéw przeznaczo-
nych na finansowanie lecznictwa zamknietego kosztéw
diagnostyki i leczenia osdéb, ktére ze wzgledu na swaj
stan zdrowia powinny korzystaé¢ z innych form pomo-
cy. W poszczegdlnych szpitalach, wedtug opinii Najwyz-
szej Izby Kontroli, dotyczy to szacunkowo 30-80% zgta-
szajgcych sig; sytuacje takie sg konsekwencjg ograni-
czonej dostepnosci $wiadczen medycznych oraz braku
skutecznego mechanizmu pozwalajgcego na ograni-
czenie Swiadczen dla tych osob, ktore nie znajdujg sig
w stanie zagrozenia zdrowotnego. Osobom tym powin-
ny byé¢ udzielone $wiadczenia w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej, poradni specjalistycznych lub nocnej
i Swigtecznej pomocy doraznej [3]. Sytuacje kryzysowg
i ktopoty SOR pogtebia takze przedtuzanie czasu poby-
tu pacjentéw na SOR z powodu poszerzonej diagnostyki
w przypadku braku miejsc na oddziale docelowym oraz
u pacjentow bedacych pod wptywem alkoholu (w celu
wykluczenia zmian chorobowych niezwigzanych z upo-
jeniem alkoholowym), a takze konieczno$é wykonania
badan wymagajgcych powtérzen [3].

Przyczyng kiopotéw stacji Pogotowia Ratunkowego
jest takze duza liczba wezwan ze wzgledu na brak mozli-
wosci uzyskania szybkiej porady w przychodni (dtuga ko-
lejka oczekujacych, dfugi czas oczekiwania w przypadku
nocnej pomocy lekarskiej lub do lekarza POZ). Pacjen-
ci pouczeni przez rejestratorki i/lub lekarzy w przychod-
ni dzwonig do pogotowia i niekiedy wyolbrzymiajg swo-
je dolegliwosci. Istotne jest rowniez przekonanie pacjen-
téw, ze na SOR lub izbach przyjeé¢ szpitali ,zatatwieni”
zostang w pierwszej kolejnosci, jesli przywiezie ich karet-
ka. Ze wzgledu na niewydolny system POZ oraz nocnej
i Swigtecznej pomocy lekarskiej pacjenci bgdz ich rodziny
wymuszajg przyjazd ZRM, a wielokrotnie zgdajg przyjaz-
du ze wzgledu na brak poprawy stanu zdrowia po wizy-
cie u lekarza POZ. Ktopoty ZRM wynikajg rowniez z tego,
ze zgtoszony powdd wezwania ZRM rézni sig czesto zde-
cydowanie od ostatecznego rozpoznania [3].

Cel pracy
Celem pracy jest ocena poziomu obcigzenia ratownic-
twa medycznego i SOR udzielaniem $wiadczen zdrowot-
nych w ramach pomocy w stanach nagtego zagrozenia
zdrowotnego.
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Tabela 1. Struktura porad udzielanych na SOR w okresie 1.01.2012-31.06.2014
Table 1. Structure of the advice provided in the ED between 1.01.2012 and 31.06.2014

okres obserwacji zgtaszajacy sig przyjeci porady udzielone zgtaszajacy sig bez osoby pod
do SOR do szpitala w SOR skierowania wplywem alkoholu
2012 43 413 21948 21431 6518 1326
2013 44 626 22705 21910 6286 1249
| pétrocze 2014 22 207 12 062 10 145 3236 mni

Materiat i metoda

Badanie zrealizowano w 2014 roku, na podstawie anali-
zy danych za okres od 1.01.2012 do 31.06.2014 roku do-
tyczgcych zgtoszen na SOR jednego ze szpitali w regio-
nie swietokrzyskim i zespotéw wyjazdowych zabezpie-
czajgcych bezpieczenstwo zdrowotne populacji powia-
tu liczacej okoto 120 000 oséb.

Wyniki
Szpital wieloprofilowy, w ktérym zrealizowano badania,
prowadzi SOR, spetniajgc wymagania zwigzane z po-
siadaniem oddziatu chirurgii ogélnej z czg$cig urazowa,
oddziat choréb wewnetrznych, oddziat pediatrii, oddziat
anestezjologii i intensywnej terapii oraz pracownig dia-
gnostyki obrazowej. SOR zapewnia takze catodobo-
wy dostep do badan diagnostycznych wykonywanych
w medycznym laboratorium diagnostycznym, kompu-
terowych badan tomograficznych oraz badan endosko-
powych, w tym gastroskopii, rektoskopii, bronchosko-
pii i laryngoskopii. Skale udzielanych $wiadczen mozna
ocenié¢ na podstawie zgromadzonych danych za okres
od 1.01.2012 do 31.06.2014 roku (tab. 1.). Dane odno-
szgce sie do liczby zgtaszajacych sie po porade na SOR
pozwolity stwierdzi¢, ze w 2013 roku liczba odbiorcéw
ustug byta wieksza o 1213 osdb, co stanowi 0 3% wie-
cej niz w 2012 roku. Z kolei przy tendencji utrzymujace;j
sie w | poétroczu 2014 roku liczba udzielonych porad by-
faby identyczna jak w 2012 roku, czyli 0 3% mniejsza niz
w 2013 roku.

W obszarze liczby przyjeé¢ do szpitala widoczna jest
tendencja wzrostowa w grupie osob, ktore zgtosity sie
na SOR. W 2013 roku liczba przyjetych oséb zwigkszyta
sie 0 757, co stanowi 3,5% przyjetych w 2012 roku. Licz-
ba przyje¢ do szpitala w | pétroczu 2014 roku wskazuje
na zwiekszenie liczby hospitalizacji, ktére — jesli utrzy-
ma sie do konca roku — da w efekcie najwiekszg od 2012
roku liczbe hospitalizacji.

W zakresie liczby porad udzielonych na SOR zgroma-
dzone dane wykazaty, ze liczba udzielonych porad jest
0479 mniejsza, co stanowi 2% porad udzielonych w 2012
roku. Na podstawie liczby porad udzielonych w | pétro-
czu 2014 roku mozna zatozy¢, ze przy utrzymaniu sie tej

tendencji do konca 2014 roku liczba porad moze by¢ na-
wet 0 6% mniejsza niz w roku 2013.

W zakresie liczby pacjentéow zgtaszajgcych sie bez
skierowania w 2013 roku widoczne jest zmniejszenie
0 232 porady, co stanowi 0 3,5% mniejszg liczbe osdéb,
ktére zgtosity sie po porade, w stosunku do 2012 roku.
W | pétroczu 2014 roku na SOR zgtosito sie juz 52% osbéb
z 2013 roku, co przy utrzymaniu sig tej tendencji do kon-
ca roku oznacza zwigkszenie wskaznika o 3%.

Niepokojgca jest znaczna liczba osob pozostajgcych
pod wptywem alkoholu — w 2012 roku stanowity one
3,1% zgtaszajgcych sie na SOR. W 2013 wskaznik ten wy-
nosit 2,8%, a w | pétroczu 2014 roku (1.01-31.06.2014)
3,2% (przy utrzymaniu sie tej tendencji wskaznik moze
by¢ wiekszy niz w ubiegtych latach).

Analiza danych potwierdzita, ze spos$réd zgtaszaja-
cych sie po porade na SOR przyjeci do szpitala stanowi-
li 51% w 2012 i 2013 roku, a w | pétroczu 2014 roku 54%.

Porady udzielone na SOR stanowity odpowiednio
po 49% w 20122013 roku, a 46% w | pétroczu 2014 roku.

Zgtaszajacy sie na SOR bez skierowania stanowi-
li w 2012 roku 15%, w 2013 roku 14%, a w | pétroczu
2014 roku 15%, co potwierdza do$¢ wyrédwnany poziom
wskaznika.

Osoby pod wptywem alkoholu, ktére trafity na SOR,
stanowity w kazdym z analizowanych okreséw, czyli
w 2012, 2013 i w | péfroczu 2014 roku, po 3% catosci
zgtaszajgcych sie po porade, co potwierdza stabilnosé
wskaznika i ilustruje skale utrzymujgcego sie od momen-
tu likwidacji izb wytrzezwien problemu w obrebie SOR
(tab. 2.).

Analiza zgromadzonych wynikéw wskazuje na do$¢
wyréwnany poziom wartosci i wskaznikéw wykorzysta-
nych do przedstawienia skali pomocy udzielanej przez
SOR w ramach $wiadczen dla os6b w stanie zagrozenia
zdrowotnego. Jednoczes$nie zgromadzone dane liczbowe
pozwalajg na wstepne wnioskowanie, ze stan zdrowotny
populacji objetej opieka jest dos¢ stabilny. Uwzglednia-
jac aspekt bezpieczenstwa zdrowotnego populacji, na-
lezy uwzgledni¢ réwniez fakt, ze z pomocy na SOR ko-
rzysta w ciggu roku $rednio 37% populacji powiatu, ho-
spitalizowani stanowig $rednio 19% jego mieszkancoéw,
$rednio w ciggu doby na SOR udzielanych jest ponad
120 porad, z czego 15% u oséb zgtaszajacych sie bez
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Tabela 2. Struktura procentowa analizowanych porad udzielanych na SOR w okresie 1.01.2012-31.06.2014 roku
Table 2. Structure of the analyzed advice provided in the emergency department between 1.01.2012 and 31.06.2014

okres obserwacji zgtaszajacy sig do SOR przyjeci

porady udzielone  zglaszajacy sie bez osoby pod

do szpitala w SOR skierowania wptywem alkoholu
2012 43 413 51% 49% 15% 3%
2013 44 626 51% 49% 14% 3%
| pétrocze 2014 22 207 54% 46% 15% 3%

dusznos¢

béle w klatce piersiowej
. zastabniecia

béle brzucha

urazy

[ | podwyzszone RR

Rycina 1. Struktura powoddw interwencji zespotéw wyjazdowych
Figure 1. Structure of reasons for the away rescue teams intervention

skierowania, 16% u oso6b ze skierowaniem z pomocy am-
bulatoryjnej, 19% ze skierowaniamiz POZ, a 50% u oséb
przywiezionych przez jednostki ratownictwa medyczne-
go. System ratownictwa medycznego zabezpieczajacy
bezpieczenstwo zdrowotne populacji powiatu ostro-
wieckiego w sytuacjach zagrozen zdrowotnych udziela
w skali roku $wiadczen 1% populacji powiatu. Odbiorca-
mi ustug zespotéw wyjazdowych w analizowanym okre-
sie byli pacjenci w wieku od kilku dni do 86 lat. W odnie-
sieniu do skali $wiadczen zespotéw wyjazdowych jest to
$rednio minimum 10 interwencji na jeden zesp6t wyjaz-
dowy w ciggu doby. Porady w ramach pomocy ambu-
latoryjnej to $rednio 37 porad lekarskich w ciggu doby
w punkcie stacjonarnym, przy czym 41% z nich to pora-
dy udzielone pacjentom w wieku 0-18 lat. Dodatkowo
pomoc ambulatoryjna (od 18.00 do 6.00 i w dni wolne
oraz $wigteczne) to takze udzielanie $wiadczen zdrowot-
nych z zakresu wykonywania drobnych zabiegéw, takich
jak iniekcje, w liczbie nieco wigkszej niz liczba ambula-
toryjnych porad lekarskich. Najwieksze nasilenie wyjaz-
doéw zespotéw odnotowuje sie pomiedzy godzing 18.00
a6.00, natomiast zapotrzebowanie na ambulatoryjne po-
rady lekarskie i zabiegowe w dni wolne od pracy POZ
oraz od godziny 18.00 do 20.00 w dni powszednie. Ko-
biety i mezczyzni stanowig $rednio po pofowie oséb,
ktérym zespoty wyjazdowe udzielajg $wiadczen. Gtéw-
ne powody interwencji zespotéw wyjazdowych w grupie
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14% zaopatrywanie ran i urazow

14% podanie lekdw moczopednych (i.v., i.m., p.o.)

14% zatozenie wkiucia obwodowego
i podanie ptynow i.v.

14% podawanie lekéw przeciwbdlowych

57% podawanie lekdw obnizajacych RR

Rycina 2. Struktura najczestszych dziatar podejmowanych przez wy-
jazdowe zespoty ratunkowe

Figure 2. Structure of the most common activities undertaken by
the away rescue teams

badanych chorych to: podwyzszone cisnienie tetnicze
(38%), urazy (31%), bdéle brzucha (13%), zastabnigcia,
boéle w klatce piersiowej i duszno$é (po 6%).

Zespoty wyjazdowe podejmujg w stosunku do od-
biorcéw swoich ustug dziatania zwigzane z zabezpiecze-
niem i stabilizowaniem ich stanu zdrowia do momentu
przekazania na SOR. W analizowanym okresie z grupy
0s6b, ktérym udzielono w ten sposéb pomocy, $rednio
wobec 28% podejmowano interwencje medyczne przed
przekazaniem na SOR. Najczestsze dziatania podejmo-
wane przez wyjazdowe zespoty ratownicze w okresie
przed ,,dostarczeniem” chorego na SOR to w 57% przy-
padkoéw podanie lekéw obnizajgcych cisnienie tetnicze
(podjezykowo lub doustnie) oraz po 14%: podanie lekow
przeciwbdélowych domiesniowo (np. Ketonalu), zatoze-
nie wktucia obwodowego i podanie ptynéw infuzyjnych,
podanie lekéw moczopednych (np. furosemidu), oraz
inne dziafania, np. zaopatrywanie ran i urazéw (ryc. 1.).

W dziataniach podejmowanych wobec odbiorcéw
ustug medycznych systemu znaczny problem stanowiag
odbiorcy $wiadczen pozostajacy pod wptywem alkoho-
lu, z dolegliwos$ciami. Szacunkowo tacy pacjenci stano-
wig w grupie chorych przekazanych przez ratownictwo
na SOR 3% wszystkich leczonych na SOR, natomiast
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w ciggu doby nawet do 25% osdéb, ktérym pomocy
udzielajg zespoty wyjazdowe. Przyczynami konieczno-
$ci udzielania porad osobom pod wptywem lub po spo-
zyciu alkoholu sa: béle brzucha, bole w klatce piersio-
wej, krwawienie z przewodu pokarmowego, zapalenie
trzustki, a najczesciej urazy. Z grupy oséb w stanie nagte-
go zagrozenia zdrowotnego, przekazanych po dokonaniu
oceny stanu zdrowia przez zespoty wyjazdowe na SOR,
50% hospitalizowano, a kolejne 50% po udzieleniu po-
rady odestano do domu ze wskazaniem dalszego poste-
powania (ryc. 2.).

Omowienie

Podejmujac sie préby oceny obcigzenia ratownictwa
medycznego i SOR w systemie $§wiadczen zdrowotnych,
warto podkresli¢, ze problemy te sg przedmiotem zain-
teresowania i analizy wielu érodowisk na skale ogélno-
polska, co oznacza, ze w funkcjonowaniu systemu ujaw-
niajg sie obszary wymagajgce udoskonalenia. Funkcjo-
nowanie systemu ratownictwa medycznego w skali kraju
byto szczegétowo analizowane przez NIK [3], a w obsza-
rze regionéw przez konsultantow wojewddzkich [4] oraz
wtadze wojewoddztw [5].

Na podstawie powyzszych opinii mozna stwierdzi¢,
ze potrzeby zdrowotne w zakresie medycyny ratunko-
wej sg podobne jak w latach poprzednich. Medycyna ra-
tunkowa dedykowana jest nadal chorym w stanie nagte-
go zagrozenia zdrowotnego pochodzenia wewnegtrznego
(ostre zespoty wiencowe, arytmie, udary, stany padacz-
kowe, inne) i zewnetrznego (urazy, zatrucia, wychfodze-
nie, inne), ale mimo to na SOR zgtaszajg sie nie tylko pa-
cjenci w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, ale tak-
ze ci, ktorzy nie uzyskali $wiadczenia w POZ lub w porad-
niach specjalistycznych. W raporcie NIK z 2012 roku [3]
oceniono odsetek takich chorych na okoto 70%, podkre-
$lajgc jednoczesnie, ze taka sytuacja powoduje znaczne
obcigzenie pracg personelu SOR.

Spowodowato to konieczno$é sformutowania przez
konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie medycyny ra-
tunkowej propozycji rozwigzan [4], obejmujgcej miedzy
innymi zmiang zakresu udzielanych przez system PRM
Swiadczen zdrowotnych, ograniczajgc je tylko do $wiad-
czen udzielanych w przypadku nagtego zagrozenia zdro-
wotnego, zwiekszenie naktadéw na edukacje spoteczen-
stwa pod katem zdefiniowania systemu PRM oraz reko-
mendowanie, po ustaleniach i konsultacjach ze $rodo-
wiskiem medycznym, wprowadzenia na SOR wstepne;j
oceny medycznej pacjentéw [4].

Proponowane rozwigzania budzg jednak watpliwosci,
czy wprowadzanie jakiejkolwiek reglamentacji swiad-
czen dla osob w stanie nagtym, np. w postaci skiero-
wan na oddziaty ratunkowe lub sankcji za nieuzasadnio-
ne wezwanie ZRM, jest dziataniem obarczonym duzym

ryzykiem dla pacjentéw, ktérzy nie majg mozliwosci
przeprowadzenia kwalifikowanej oceny swego stanu
zdrowia. Trudno takze doszukiwaé sie odpowiedzialno-
$ci po stronie $wiadczeniodawcoéw podstawowej opieki
zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki medycznej za sytu-
acje zwigzang z nadmiernym obcigzeniem SOR - zwtasz-
cza gdy pacjent sam podejmuje decyzje o zgtoszeniu sie
po pomoc na SOR. Jednym z przyktadéw proponowa-
nych dziatan, ktére miatyby wptyngé na poprawe sytu-
acji, jest upowszechnienie zasad korzystania ze $wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych, w postaci opracowanego przez Narodowy
Fundusz Zdrowia vademecum pacjenta [5].

Wsrod dziatan na rzecz odcigzenia systemu podej-
mowane sg kroki w celu dalszego rozwoju ratownictwa
medycznego, zapoczatkowanego w 2006 roku w Polsce
przez konsultantéow krajowych i wojewddzkich, towarzy-
stwa naukowe oraz reprezentacje wszystkich grup za-
wodowych pracujgcych w ratownictwie medycznym [6].

Obecne rozwigzania, niestosowane na SOR i w ra-
townictwie medycznym, nie gwarantujg pomocy cho-
rym potrzebujgcym opieki ambulatoryjnej lub porady le-
karskiej, co stanowi duze zagrozenie dla zdrowia i zycia
oraz obcigzenie dla systemu ratownictwa medycznego.
W opinii wielu $érodowisk poprawa funkcjonowania ra-
townictwa bedzie mozliwa po zreformowaniu systemu
podstawowej opieki zdrowotnej, a zwtaszcza kontrakto-
wania $wiadczen w ramach nocnej i $wigtecznej pomo-
cy medycznej poza podstawowg opieka zdrowotng czy
skategoryzowania SOR [7].

W koncepcji proponowanych zmian rozwazane sa
takze uregulowania kontraktowania, sposéb finansowa-
nia $wiadczen, uwzgledniajgcy rozbicie na cze$é statg
i zmienng, a podstawg podejscia jest poszukiwanie od-
powiedzi na pytanie, czy akceptacja faktu, ze ratownic-
two medyczne, dziatajgce w sferze bezpieczenstwa pu-
blicznego (podobnie jak policja czy straz pozarna), po-
winno podlega¢ wptywowi koniunktury gospodarczej
poprzez zmienno$¢ podmiotdow i krétkoterminowe umo-
wy zawierane przez NFZ w trybie konkurséw ofert, czy
moze srodkami na jego finansowanie powinien dyspo-
nowacé inny organ [8]. Niektérzy badacze [9-12] wskazu-
ja, ze kluczowym elementem organizacji pracy SOR, ma-
jacym wptyw na obcigzenie pracg w systemie, jest m.in.
wprowadzenie segregacji medycznej i wyznaczenie oso-
by odpowiedzialnej za jej przeprowadzanie. W rozwaza-
niu zagadnienia zmniejszenia obcigzenia istotne jest tak-
ze state przypisanie personelu do poszczegdlnych kry-
track) oraz wykorzystanie w pracy SOR urzadzen infor-
matycznych, m.in. rejestracji przy t6zku pacjenta, kodéw
paskowych, automatycznego archiwizowania procedur
medycznych, zlecen i rozchodu lekéw [13].

Zjawisko nadmiernego obcigzenia oddziatéw ratun-
kowych jest znane w kazdym systemie ratownictwa
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medycznego, w tym takze w Polsce [13], i dotyczy w ta-
kim samym stopniu systemoéw, w ktérych mamy do czy-
nienia zaréwno z pacjentami ubezpieczonymi (Polska,
znaczna cze$é krajow UE), jak i systemdw o orientacji
komercyjnej (USA, lzrael) [14], wigec wymaga ciggtego
modyfikowania, poprawy oraz doskonalenia rozwigzan
i dziatan.

SOR i ratownictwo medyczne sg przecigzone, gdyz
szybko znalazty swoje miejsce w zabezpieczeniu prawa
obywateli do $wiadczeh medycznych, wypetniajgc luke
pomiedzy lecznictwem otwartym i zamknietym, a stan
obcigzenia pogtebia jeszcze niewydolno$¢ podstawowej
opieki zdrowotnej, ograniczony dostep do konsultacji
i badan specjalistycznych oraz zmiana doktryny dziatania
ratownictwa medycznego, w tym takze przej$cie na mo-
del paramedycznej obsady zespotéw wyjazdowych.

Na obcigzenie oddziatéw ratunkowych w istotny spo-
sOb rzutujg takze inne czynniki, takie jak stopien refe-
rencyjnosci osrodka — im wyzszy poziom referencyjno-
$ci oérodka, w ktorego strukturze funkcjonuje SOR, tym
wieksze obcigzenie chorymi wymagajacymi konsultacji
specjalistycznych oraz kosztochtonnych badan dodat-
kowych [14].

Whnioski

System ratownictwa jest wykorzystywany w znacz-
nej mierze w stanach, ktére nie sg nagtymi zachoro-
waniami zdrowotnymi.

Organizacja systemu $wiadczen zdrowotnych spo-
wodowata u odbiorcéw ustug mechanizm naduzy-
wania systemu ratownictwa do natychmiastowego
egzekwowania prawa do naleznej opieki zdrowotnej
ze $wiadczen publicznych.

Interwencje zwigzane ze stanami po spozyciu alkoho-
lu stanowig powazny problem obcigzajacy system ra-
townictwa medycznego i SOR, ktéry wymaga syste-
mowego rozwigzania.

Przewazajaca cze$¢ populacji korzysta ze $wiadczen
dopiero w momencie znacznego nasilenia sie obja-
wow stwarzajacych poczucie zagrozenia, a brak me-
chanizmu weryfikacji potrzeb zdrowotnych powo-
duje delegowanie pacjenta do kolejnego ogniwa
w systemie.
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Segregacja medyczna w szpitalnym
oddziale ratunkowym

Triage in the Emergency Department

Matgorzata Sulej, Piotr Puc

5. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika SPZ0Z w Krakowie, Zakiad Ratownictwa Medycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego; kierownik: dr hab. med. Ryszard Gajdosz

Streszczenie. Wstep. Zadaniem szpitalnych oddziatéw ratunkowych (SOR) jest udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Pomimo tak sformutowanej roli obecnie SOR przepetnione sg
pacjentami o watpliwej pilno$ci przypadku. W zwigzku z brakiem ,bezpiecznego” narzedzia do wstepnej weryfikacji
wskazan do przyjecia w SOR konieczne jest uporzadkowanie procesu przyje¢, w sposéb zapewniajacy utrzymanie
odpowiednich priorytetéw SOR, poprzez stosowanie segregacji medycznej. Cel pracy. Przedstawienie efektow
wprowadzenia rutynowej segregacji medycznej pacjentéw SOR 5. Wojskowego Szpitala Klinicznego SPZ0Z w Krakowie.
Materiat i metody. Analiza 1000 ,kart triage” pacjentéw przyjetych do SOR w okresie 1-16 czerwca 2014 r. oraz wynikéw
badania ankietowego przeprowadzonego wsrdd 26 ratownikéw medycznych/pielegniarek wykonujacych triage w SOR

5. Wojskowego Szpitala Klinicznego SPZ0Z w Krakowie. Wyniki. Analiza danych oraz opinia 0séb wykonujacych triage

w SOR wskazuja, ze segregacja medyczna stanowi skuteczne narzedzie umozliwiajace wiasciwe uporzadkowanie procesu
przyje¢ pacjentéw w SOR. Whioski. Segregacja medyczna stanowi element niezbedny do prawidtowego funkcjonowania
SOR. Zastosowanie segregacji medycznej umozliwia okre$lenie kolejno$ci przyje¢ do SOR na podstawie wskazan
klinicznych, a tym samym redukcje ryzyka zdrowotnego pacjentéw w stanie nagtym.

Stowa kluczowe: segregacja medyczna, triage, szpitalny oddziat ratunkowy, SOR

Abstract. Introduction: The role of Emergency Department is to provide health care in case of medical emergency
that requires immediate action. Despite of the fact that they are assigned to react in case of emergency, Emergency
Departments are full of patients who do not need immediate medical care. Due to the lack of a reliable tool to verify
patients in terms of urgency of cases, there is a need to create a procedure of indicating an emergency that requires
immediate medical action by means of triage. Aim. The aim of the paper is to present results of introducing Triage

in the Emergency Department of 5th Military Hospital in Krakow. Material and methods. Analysis of 1000 “Triage
Cards” of patients admitted 1-16 June 2014 and the results of survey among 26 paramedics and nurses who carried
out Triage in the Emergency Department of 5t Military Hospital in Krakow. Results. The data analysis and opinions of

the Triage personnel show that Triage is an effective tool to arrange the procedure of admitting patients in the Emergency
Department. Conclusions. Triage is currently an essential factor to create an efficiently operating Emergency Department.
Triage enables indicating an order of admission to the ED based on clinical indications, reducing in this way the health risk

of people in emergency.
Key words: emergency department, triage
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Stowo triage w jezyku francuskim oznacza sortowanie,
natomiast segregacja medyczna wedfug Sfownika jezyka
polskiego to ,dzielenie na grupy, kategorie, wedtug wy-
branych cech”. W ratownictwie medycznym triage koja-
rzony jest gtownie z systemem START (simple triage and
rapid treatment), stosowanym w zdarzeniach masowych.
Czy zatem istnieje mozliwo$¢ i potrzeba wykorzystania
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segregacji medycznej na szpitalnym oddziale ratunko-
wym (SOR)? Przedstawiona ponizej kwestia zastosowa-
nia triage w SOR nie odnosi sie do zdarzen masowych,
ale do rutynowego funkcjonowania szpitalnego oddzia-
fu ratunkowego, w ktéorym zauwazy¢ mozna pewne ele-
menty ,masowosci”, tj. duzg liczbe przyjmowanych
pacjentéow oraz niewystarczajgce sity i srodki, zwtasz-
cza w zakresie personelu. Skutkiem tych czynnikéw
jest brak mozliwosci jednoczesnego i bezzwtocznego
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zaopatrzenia wszystkich pacjentéow SOR. Ponadto nie
wszyscy pacjenci wymagajg natychmiastowej pomocy.

Naptyw pacjentéw do SOR

Liczba pacjentéw SOR zwieksza sie z kazdym rokiem. Na-
ptyw pacjentow w ciggu doby jest nierownomierny, trud-
ny do przewidzenia i czesto ma charakter falowy. Dodat-
kowo struktura kliniczna przypadkow jest zréznicowana,
gdyz sg to zaréwno pacjenci w stanie cigzkim — wyma-
gajacy wiecej czasu oraz uwagi personelu, jak i osoby,
u ktérych potrzeba wykonania czynnosci ratunkowych
jest dalece watpliwa. Potencjalnie jednak kazdy pacjent
przyjety w SOR jest osobg w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego, polegajacym na ,nagtym lub przewidywa-
nym w krotkim czasie pojawieniu sig objawdéw pogarsza-
nia zdrowia, ktérego bezposrednim nastepstwem moze
by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszko-
dzenie ciata lub utrata zycia, wymagajgcym podjecia na-
tychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych
ileczenia” [1]. Natomiast zadaniem SOR jest wstepna dia-
gnostyka oraz podjecie leczenia w zakresie niezbednym
do stabilizacji funkcji zyciowych tych osoéb [2].

Dostepne sity i srodki

Liczba pacjentéw jest czesto niewspotmiernie duza
w stosunku do biezacych mozliwoséci przyje¢ do SOR. Co
prawda rozporzadzenie w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego szeroko opisuje wyposazenie SOR, ale mi-
nimalne zasoby kadrowe zostaty okreslone zbyt ogdlnie:
Jlekarze (...), pielegniarki lub ratownicy medyczni w licz-
bie niezbednej do zabezpieczenia prawidtowego funk-
cjonowania oddziatu” [2]. Liczebno$¢ zespotéw SOR jest
czesto zbyt mata (takze w zakresie mozliwos$ci obstugi
posiadanego sprzetu), co sprowadza jego zadania do ko-
niecznosci przyjmowania jak najwigkszej liczby pacjen-
toéw w jak najkrotszym czasie. Natomiast SOR, ktére po-
dejmujg dziatania w kierunku sprawniejszego przyjmo-
wania pacjentow poprzez zwigkszenie liczby persone-
lu, staja sie ,ofiarami wtasnych sukceséw”, ze wzgledu
na wiekszy naptyw pacjentéw wymagajacych $wiad-
czen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
lub poradni specjalistycznych. SOR jest czesto prefero-
wany przez tych pacjentéw, poniewaz umozliwia szyb-
ki (liczony w godzinach, a nie miesigcach czy latach) do-
step do opieki specjalistycznej i szerokiego zaplecza dia-
gnostycznego. Opisanym zjawiskom sprzyja dodatkowo
brak edukacji zdrowotnej spoteczenstwa w zakresie funk-
cjonowania systemu Panstwowe Ratownictwo Medycz-
ne. W konsekwencji przepetnienia SOR oraz stosowania
zasady przyje¢ ,wedtug kolejnosci zgtoszen” moze dojsé
do sytuacji, w ktérej osoba w stanie nagtym nie uzyska
pomocy w odpowiednim czasie. Niezbedne zatem sag
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Rycina 1. Schemat ESI — wersja oryginalna
Figure 1. ESI Triage Algorithm — original version

takie zmiany systemowe, ktore zachecg pacjentéw do ko-
rzystania z innych, bardziej wtasciwych, placowek (POZ,
poradni specjalistycznych). Dopdki jednak zmian tych nie
bedzie, konieczne jest wykorzystanie narzedzi takich jak
triage, ktére umozliwiajg utrzymanie priorytetéw SOR.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie zasad prowadzenia se-
gregacji medycznej w SOR oraz zaprezentowanie wy-
nikéw wstepnej oceny funkcjonowania triage w SOR
5. Wojskowego Szpitala Klinicznego SPZOZ w Krakowie
(5. WSzK). W pracy uwzgledniono analize procesu przy-
jecia pacjenta do SOR, strukture nadawanych prioryte-
tow triage oraz opinie pracownikdéw wykonujgcych se-
gregacje medyczna.
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Materiat i metody

W pracy przedstawiono wyniki analizy triage pacjen-
téw przyjetych do SOR 5. WSzK w okresie 1-16 czerw-
ca 2014 r., na podstawie bazy danych z systemu informa-
tycznego szpitala oraz 1000 ,kart triage” prowadzonych
w formie papierowej, a takze wynik badania ankietowe-
go przeprowadzonego wsrod 26 pracownikéw wykonu-
jacych sie triage w SOR 5. WSzK.

Segregacja medyczna w SOR

Gtéwnym celem segregacji medycznej jest wyznacze-
nie priorytetéw przyjecia do SOR, tj. okreslenie, kto po-
winien zostaé przyjety w pierwszej kolejnosci. Triage
nie moze by¢é mylony z negatywna selekcja (odrzuca-
niem) pacjentéw, gdyz dotad nie stworzono ,bezpiecz-
nego” sposobu wstepnej weryfikacji wskazan do przyje-
cia w SOR. Triage nie stanowi réwniez formy kary za nie-
uzasadnione zgtoszenie do SOR.

Systemy triage

Do prowadzenia triage w SOR stuzg takie systemy, jak
Emergency Severity Index (ESI) oraz Manchester Triage
System (MTS). Sg to systemy 5-stopniowe, dostosowane
do potrzeb szpitalnych oddziatéw ratunkowych.

Emergency Severity Index (ESI) oparty jest na pro-
stym schemacie (ryc. 1.), ktéry umozliwia zakwalifikowa-
nie pacjenta do jednego z pieciu priorytetéw (od 1 do 5)
na podstawie czterech kluczowych pozioméw decyzyj-
nych: A, B, CiD.

Kwalifikacja pacjenta rozpoczyna sie na poziomie ,A”
od weryfikacji najwyzszego priorytetu, poprzez odpo-
wiedz na pytanie, ,czy pacjent wymaga natychmiasto-
wej interwencji ratujgcej zycie?”. Jesli ,tak” — otrzymuje
priorytet ,1”. W grupie tej znajdg sie pacjenci: z zatrzyma-
niem akcji serca, zatrzymaniem oddechu, cigzkg niewy-
dolnoscig oddechowa, nieprzytomni — po cigzkim urazie,
z ciezkg bradykardiag lub tachykardig — niestabilni hemo-
dynamicznie, z bélem w klatce piersiowej, bladg, spoco-
ng skoérg i ci$nieniem skurczowym (systolic blood pres-
sure — SBP) 70 mm Hg lub we wstrzasie anafilaktycznym.
Do tej kategorii zaliczani wigc bgda pacjenci, ktorzy nie
przezyjg bez natychmiastowej pomocy.

Jesli pacjent nie kwalifikuje sie do priorytetu ,1”, al-
gorytm ESI prowadzi do nastepnego poziomu podejmo-
wania decyzji, tj. ,B”, w ktéorym nalezy ocenié, ,czy jest to
pacjent: w sytuacji duzego ryzyka lub oszotomiony/ospa-
ty/zdezorientowany, lub z silnym bélem/cierpieniem”. Po-
twierdzenie jednego z tych kryteriow skutkuje nadaniem
priorytetu ,2”, ktéry obejmuje potencjalne zagrozenie zy-
cia, zdrowia lub narzadu. Sytuacja duzego ryzyka oce-
niana jest na podstawie zebranego wywiadu, obserwacji
pacjenta oraz doswiadczenia personelu przeprowadza-
jacego triage. Okreslenie to odnosi sie do osoby, ktoéra
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nie moze czekaé na pomoc ze wzgledu na dynamike to-
czgcego sie procesu chorobowego — mozliwo$é szyb-
kiego pogorszenia stanu zdrowia. Przyktady tych sytu-
acji to bol w klatce piersiowej z duzym ryzykiem wystg-
pienia ostrego zespotu wieficowego, ale niewymagajacy
natychmiastowych interwencji ratujgcych zycie, czy ob-
jawy udaru mozgu niespetniajgce kryteriéw priorytetu
.1". Okreslenie ,0szotomiony, ospaty, zdezorientowany”
dotyczy pacjentdéw z nagtymi zmianami stanu $wiadomo-
$ci. Ocena bolu albo cierpienia zaleze¢ bedzie od obser-
wacji klinicznej i/lub samodzielnie zgtaszanego przez pa-
cjenta stopnia boélu — na poziomie 7 lub wyzszym w ska-
li 0-10. Ocena boélu uwzgledniaé bedzie takze grymas
twarzy, ptacz, obfite pocenie sig, postawe ciata, zmiane
parametréow zyciowych (nadcisnienie tetnicze, tachykar-
die i zwiekszong czestotliwo$é oddechdéw). Przy samo-
dzielnej ocenie bélu przez pacjenta na poziomie 7/10 lub
wiecej mozna zadecydowacé o kwalifikacji do priorytetu
2", ale nie jest to obligatoryjne. Przykfad stanowi pacjent
ze skreconym stawem skokowym oceniajgcy bol na 8/10,
u ktérego proste czynnosci, takie jak wykorzystanie wéz-
ka, elewacja konczyny i oktad z lodu mogg zniwelowaé
bél. Pacjent ten moze bezpiecznie czekaé i nie powinien
by¢ przypisany do poziomu ,2” na podstawie oceny bdlu.

Jesli pacjent nie spetnia kryteriéw priorytetu ,2", al-
gorytm prowadzi do kolejnego poziomu podejmowania
decyzji, tj. ,C”, okreslajgcego potrzebne zasoby. Element
ten stanowi ceche charakterystyczng systemu ESI, ktory
poza kwestiami klinicznymi uwzglednia takze znaczace
klinicznie réznice w przewidywanej potrzebie zaangazo-
wania réznych srodkéw do odpowiedniego zaopatrzenia
pacjenta. Pod pojeciem zasobow kry¢ sie bedzie m.in. ko-
nieczno$¢ wykonania badan laboratoryjnych (krwi, mo-
czu), diagnostyki obrazowej (radiologicznej, ultrasono-
graficznej, tomografii komputerowej), przetoczenia pty-
néw, podania lekéw (iv., .m., neb.), konsultacji specja-
listycznej lub prostej procedury, takiej jak zeszycie rany
czy zatozenie cewnika Foleya. Jesli pacjent nie wymaga
zadnego zasobu, otrzymuje ostatni priorytet —,5", np. pa-
cjent z bolem gardta i potrzebujgcy recepty. Pacjent wy-
magajacy zaangazowania jednego zasobu otrzyma prio-
rytet ,4”, np. uraz skretny stawu skokowego i koniecz-
no$¢ wykonania RTG.

Gdy ocena wykaze, ze potrzebne jest zaangazowa-
nie wielu srodkéw diagnostycznych i leczniczych, algo-
rytm prowadzi do ostatniego poziomu podejmowania
decyzji — ,D”, w ktérym nalezy oceni¢ parametry zycio-
we. Jesli okreslone parametry przekraczajg podany za-
kres, pacjent kwalifikowany jest do priorytetu ,2”, jesli
za$ mieszczg sie w granicach normy - do priorytetu ,3".
ESI nie dyktuje szczegétowych norm czasowych, w kto-
rych pacjenci powinni zostaé ocenieni przez lekarza, jed-
nak przyjmuje sig, ze osoby spetniajgce kryteria co naj-
mniej na poziomie ESI ,2” powinni zostaé przyjeci ,tak
szybko, jak to tylko mozliwe” [3,4].
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Prezentacja diagramowa Strona
Alergia 50
Astma 52
Biegunka i wymioty 54
Bél brzucha u dorostego 56
Bél brzucha u dziecka 58
Bél gardta 60
Bél gtowy 62
Bél jader 64
Bal plecow 66
Bél szyi 68
Bél w klatce piersiowej 70
Chore dziecko 12
Chory dorosty 74
Chory po upadku 76
Ciafo obce 78
Cigza 80
Cigzki uraz 82
Cigzki wypadek — czynno$ci wstepne 84
Cigzki wypadek — czynno$ci wtdrne 86
Cukrzyca 88
Drgawki 90
Dziecko kulejace 92
Dziecko ptaczace 94
Dziecko rozdraznione 96
Infekcje weneryczne 98
Krwawienie z pochwy 100

Prezentacja diagramowa Strona
Krwawienie z przewodu pokarmowego 102
Nagta duszno$¢ u dorostego 104
Nagta duszno$¢ u dziecka 106
Narazenie na dziatania substancji chemicznych 108
Nietypowe zachowanie 110
Omdlenie u dorostego 12
Oparzenia 14
Palpitacje 116
Problemy dentystyczne 18
Problemy okulistyczne 120
Problemy uszne 122
Problemy z koficzynami 124
Przedawkowanie i zatrucie 126
Rany 128
Ropnie i miejscowe infekcje 130
Samouszkodzenie 132
Schorzenia psychiczne 134
Skutki przemocy 136
Ugryzienia i ukaszenia 138
Upojenie alkoholem 140
Uraz gtowy 142
Uraz tutowia 144
Wysypka 146
Zaburzenia w obrebie drég moczowych 148
Zaburzenia w obrebie twarzy 150
Zdenerwowany rodzic 152

Rycina 2. Indeks prezentacji diagramowych
Figure 2. Index of algorithms

Manchester Triage System (MTS) oparty jest na 52
prezentacjach diagramowych, z ktérych kazda dotyczy
innego problemu medycznego (indeks prezentacji dia-
gramowych — patrz: ryc. 2.). Podczas przeprowadzanej
oceny, w zaleznosci od stwierdzonych objawdéw, pacjent
kwalifikowany jest do jednego z 5 priorytetéw oznaczo-
nych kolorami: czerwonym — pomoc natychmiastowa,
pomaranczowym —bardzo pilna, z6ttym - pilna, zielonym
— odroczona, i niebieskim — wyczekujgca. Poza ogolnymi
kryteriami réznicujgcymi, uwzgledniajagcymi m.in. zagro-
zenie zycia (zaburzenie funkcji zyciowych ,,ABC”), stopien
bélu, krwawienie, poziom $wiadomosci czy temperature
ciata, kazdy z diagraméw uwzglednia takze kryteria spe-
cyficzne dla danego problemu medycznego. Pojecia wy-
stepujgce w diagramach opisane sg szczegétowo w tabe-
lach dotgczonych do kazdego z nich. Przyktad diagramu
~Alergia” przedstawiono na rycinach 3. i 4. W MTS okre-
$lono maksymalny czas, w jakim powinien nastgpi¢ kon-
takt pacjenta z lekarzem SOR. W zalezno$ci od nadanego
priorytetu czas ten wynosi: czerwony — przyjecie natych-
miastowe, pomaranczowy — 10 minut, z6tty — 60 minut,
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zielony — 120 minut, niebieski — 240 minut. W kontekscie
oczekiwania pacjenta w SOR, zwtaszcza w przypadku
zakwalifikowania do pomocy odroczonej lub wyczeku-
jacej, istotne jest podkreslenie ciggtosci procedury tria-
ge, tj. wykonywanie ponownej oceny w przypadku zmia-
ny stanu zdrowia pacjenta.

Szczegbtowe zasady prowadzenia segregacji me-
dycznej w systemie MTS zostaty opisane w polskim wy-
daniu ,7Triage — ratunkowa segregacja medyczna”, pod
redakcjg Juliusza Jakubaszki, ktére stanowi podrecznik
do stosowania MTS i zrédto przedstawionych rycin [5].

Triage w SOR 5. WSzK

5. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SPZOZ w Kra-
kowie jest jednym z pigciu dysponentéw SOR w Kra-
kowie. Szpital dysponuje okoto 400 f6zkami szpitalny-
mi. Do SOR w 2011 r. przyjeto 21 609, a w 2013 r. 24 318
oso6b. W okresie objetym analizg przyjmowano blisko 70
oséb na dobe.

Pierwsze proby wprowadzenia triage w SOR 5. WSzK
miaty miejsce w maju 2013 r. Zastosowano wowczas
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ALERGIA

Uposledzenie drozno$ci drég oddechowych
Nieprawidiowy oddech
Swist krtaniowy
Wstrzas
Dziecko niereagujace

v

Obrzek twarzy
Obrzek jezyka
Alergia obecna w wywiadzie
Utrudnione méwienie catymi zdaniami
Zaburzenia rytmu serca
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Zaburzenia $wiadomosci
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—> 20tTY

GRANICA RYZYKA - - - v
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Rycina 3. Diagram — Alergia
Figure 3. Algorithm — Allergy

trzystopniowy sposéb oceny stanu pacjentéw oraz ozna-
czenia kolorystyczne w historiach choroby (czerwone,
z6tte i zielone). Nie uzywano ,kart triage”, wprowadzo-
no natomiast oznaczenia wydawane pacjentom (koloro-
we znaczki wielokrotnego uzytku), ktére czesto byty wy-
rzucane. Opisany sposéb prowadzenia triage okazat sie
niewystarczajgcy do prawidtowej kwalifikacji pacjentow,
dlatego tez od listopada 2013 r. wprowadzono w SOR ru-
tynowg segregacje medyczng na podstawie zmodyfiko-
wanego systemu ESI (schemat udostepniony przez SOR
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie — patrz: ryc. 5.),
z wykorzystaniem ,karty triage” i oddzielnym stanowi-
skiem (gabinetem) triage. O uzyciu systemu ESI zadecy-
dowata fatwos$é¢ wykorzystania przedstawionego sche-
matu. Potwierdza to wynik ankiety, w ktérej 38% osdb
wykonujgcych triage w SOR uznato, ze schemat ESI jest
fatwy do zastosowania i sprawdza sie w praktyce, nato-
miast 62% ankietowanych stwierdzito, ze schemat ESI

Segregacja medyczna w szpitalnym oddziale ratunkowym

jest zrozumiaty, jednak wykonujgc triage, opieraja sig
gtéwnie na wtasnym doswiadczeniu, ktérego nie zastgpi
nawet najlepszy system.

Witasciwym triage w SOR objegci sg pacjenci zgta-
szajacy sie samodzielnie (najczesciej pieszo). Zespo-
ty ratownictwa medycznego (ZRM) podlegajg ocenie
wedtug kryteridw triage juz po przyjeciu przez lekarza
SOR. Taka praktyka wynika z obecnych regulacji praw-
nych, a zwtaszcza wzoru ,karty medycznych czynnosci
ratunkowych”, w ktérej ZRM ma obowiazek uzyskania
potwierdzenia przyjecia pacjenta do SOR w postaci pie-
czatki i podpisu lekarza, co jest jednoznaczne z obowigz-
kiem osobistego zbadania pacjenta przez lekarza SOR.
Sytuacja ta uniemozliwia wtasciwa realizacje procedury
triage w SOR wykonywanej przez ratownikéw medycz-
nych lub pielegniarki, ktérg powinni by¢ objeci wszyscy
pacjenci, niezaleznie od sposobu, w jaki trafili do SOR,
gdyz o kolejnosci przyjeé moga decydowaé tylko wska-
zania kliniczne.

Przebieg procesu przyjecia pacjenta
do SOR 5. WSzK

Pacjent zgtaszajgcy sie do SOR juz przy wejsciu dowiadu-
je sie o prowadzeniu triage dzieki plakatom informacyj-
nym zamieszczonym w obszarze rejestracji. Po zatozeniu
Lhistorii choroby” przez rejestratorke medyczng informa-
cja o pacjencie przekazywana jest ratownikowi medycz-
nemu lub pielegniarce wyznaczonej na danym dyzurze
do wykonywania triage. Nastepnie pacjent proszony jest
do stanowiska triage, gdzie zbierany jest wywiad SAM-
PLE, wykonywane s3: badanie wstepne, pomiary para-
metréw zyciowych (tetno, ci$nienie tetnicze, saturacja,
temperatura, glikemia) oraz wykonywany jest elektrokar-
diogram (EKG). Stanowisko triage wyposazone jest w ze-
staw do uzyskiwania dostepéw donaczyniowych i poda-
wania lekéw (w zakresie uprawnien ratownikéw medycz-
nych/pielegniarek systemu), jednak obecnie jest to rzad-
ko wykorzystywane. Zrealizowane czynno$ci opisywane
sg w ,Karcie segregacji medycznej”, w ktérej oznacza-
ny jest takze priorytet triage. Po wykonaniu triage pa-
cjent otrzymuje informacje o nadanym priorytecie (kolo-
rze) i jesli nie ma przeciwwskazan, wraca do poczekalni.
Obecnie w SOR nie stosuje sie oznaczen wydawanych
pacjentom. W ramach triage okreslono maksymalny czas
oczekiwania na przyjecie przez lekarza i wykonanie dia-
gnostyki, ktéry stanowi istotng informacje dla pacjentéw.
Czas ten przedstawiony jest rowniez na plakatach infor-
macyjnych i w zaleznosci od nadanego priorytetu wyno-
si: czerwony — przyjecie natychmiastowe, pomaranczo-
wy — przyjecie w ciggu 15 minut (najczesciej réwniez na-
tychmiastowe), priorytet z6tty — oczekiwanie do 90 mi-
nut, zielony — przyjecie w ciggu 4 godzin, oraz niebieski
— oczekiwanie do 12 godzin. Wprawdzie w przypadku do-
stepnosci wolnych miejsc i mozliwosci personelu pacjen-
ci przyjmowani sg na biezaco, z zachowaniem kolejnosci
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UWAGI DOTYCZACE ALERGII

Zobacz takze Zapis w diagramie
Chory dorosty Jest to prezentacja diagramowa pozwalajgca na okreslenie stopnia w kategorii triage pacjenta
Astma z objawami alergii. Diagram ten zostat dodany w drugiej edycji ksiazki na prosbe czytelnikéw.

Ugryzienia i ukgszenia

Specyficzne kryteria réZnicujace

Zakres cigzko$ci reakcji alergicznej rozcigga sie od zagrazajacej zyciu anafilaksji do swedzenia

po uktuciu owada. W takim przypadku nalezy uwzgledni¢ szeroki katalog kryteriéw réznicujacych,
nie wykluczac zagrozenia zycia, stopnia przytomno$ci i stopnia bélu. Nalezy mie¢ na uwadze
specyficzne kryteria pozwalajgce na prawidtowe ustalenie stopnia kategorii triage.

Opis

Obrzek twarzy
Obrzek jezyka
Alergia obecna w wywiadzie

Utrudnione méwienie catymi zdaniami

Zaburzenia rytmu serca

Saturacja (Sa02)

Rozprzestrzeniony obrzek twarzy, na ogét obejmujacy réwniez usta.
Opuchnigcie jezyka kazdego stopnia.
Znana nadwrazliwo$¢ o ciezkim przebiegu (np. na orzechy, uzadlenie pszczoty)

Z powodu duszno$ci pacjent nie jest w stanie wypowiedzie¢ nawet krétkiego zdania na jednym
wydechu.

Bradykardia (<60 min u dorostego), tachykardia (>100 min u dorostego) lub niemiarowo$¢ tetna.
U dzieci granice bradykardii i tachykardii zmieniaja sie z wiekiem.

Niska: (Sa02) <95% przy oddychaniu powietrzem;

Bardzo niska: mniejsza niz 95% przy oddychaniu tlenem lub mniejsza od 90% przy oddychaniu

powietrzem.
Rozsiana wysypka lub pecherzyca

Miejscowy stan zapalny

0 ile zmiany obejmujg powyzej 10% ciata.

Objawami sg bdl, obrzek oraz zaczerwienienie okre$lonych miejsc lub obszaréw

Rycina 4. Tabela — Alergia
Figure 4. Chart — Allergy

okreslonej w triage, jednak w godzinach najwiekszego
natezenia przyjeé czas oczekiwania czesto wydfuza sie
do wyznaczonych wartos$ci maksymalnych. Kwestia wy-
konywania re-triage nie zostata okreslona, jednak w przy-
padku zaobserwowania przez personel SOR lub zgfasza-
nia przez pacjentéw uwag dotyczgcych zmiany stanu
zdrowia (pogorszenia/poprawy) istnieje mozliwos$¢ wy-
konania ponownej oceny i modyfikacji priorytetu triage.

Wynik analizy triage
W analizowane] grupie wiekszo$¢é pacjentow trafita
do SOR samodzielnie — bez posrednictwa ZRM czy trans-
portu sanitarnego (rozktad procentowy przedstawiono
na rycinie 6.). Sposrdd pacjentow objetych analizg tylko
12% zostato skierowanych do SOR przez lekarza POZ —
priorytety triage nadane tym pacjentom przedstawiono
na rycinie 7. Najwiekszy naptyw pacjentéw do SOR w cig-
gu doby miat miejsce w godzinach 11.00-22.00, wtedy
tez prowadzenie triage miafo najistotniejsze znaczenie
(ryc. 8.).

Z analizy ,kart triage” wynika, ze najliczniejszg gru-
pe w SOR stanowili pacjenci ,zieloni”, tj. wymagajacy
wykonania jednej czynnos$ci diagnostycznej i leczniczej,
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najczesciej w celu potwierdzenia braku wskazan do dal-
szej hospitalizacji. Stosunkowo niewielkg grupe stanowili
pacjenci ,niebiescy”. Okazuje sig, ze pomimo podkresla-
nego problemu duzej liczby nieuzasadnionych zgtoszen
do SOR nie jest fatwo zakwalifikowaé pacjenta do naj-
nizszego priorytetu. Moze to wynikaé¢ zaréwno z , ostroz-
nosci” personelu, jak i z dgzenia niektérych pacjentéw
do potwierdzenia wskazan do wykonania diagnostyki,
ktéra bywa czestym celem wizyty w SOR. Pacjenci ,czer-
woni” i ,pomaranczowi” stanowili najmniejsza grupe tria-
ge, mimo to przypadki te wymagaty najwiekszej uwagi
oraz energii personelu SOR ze wzgledu na ciezko$¢ i dy-
namike stanu. Obecnie czesto uwage te absorbuje zbyt
liczna grupa ,zielonych”. Odsetek pacjentéow zakwalifi-
kowanych do poszczegdlnych grup triage przedstawio-
no na rycinie 9.

Podobne zestawienie, ale dotyczace pacjentow zgta-
szajacy sie do SOR samodzielnie, przedstawiono na ry-
cinie 10. Wida¢ na nim zdecydowang przewage pacjen-
téw ,zielonych” i obecno$¢ wszystkich w analizie pacjen-
téw ,niebieskich”, natomiast wséréd pacjentéw przywo-
zonych przez ZRM (ryc. 11.) przewazajg pacjenci ,zétci”,
w mniejszej grupie znajduja sie ,zieloni”, natomiast nie
ma pacjentéw ,niebieskich”. Wszyscy pacjenci grupy
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A. Pacjent wymagajacy zabiegéw
reanimacyjnych i ratujgcych zycie

TAK
.

NIE

\ 4
B. Pacjent/sytuacja wysokiego ryzyka
Splatany/podsypiajacy/pobudzony
/zdezorientowany
Ostry bol

TAK
—H

NIE

v

C. Potrzeba specjalistycznych $rodkéw
diagnostycznych i leczniczych?

zadne jeden wiecej > 1
n rozwaz TAK

w

D. Nieprawidtowe obserwacje?
oddech >20 SAT <90% AS >100/min

v |

Rycina 5. Zmodyfikowany schemat ESl udostepniony przez SOR Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie

Figure 5. Modified ESI Triage Algorithm shared by Emergency Depart-
ment of University Hospital in Cracow

~pomaranczowej” i ,czerwonej” zostali przywiezieni przez
ZRM.

Sredni czas oczekiwania na badanie lekarskie pacjen-
téw zgtaszajgcych sie do SOR samodzielnie przedstawio-
no na rycinie 12. Czas ten jest zaskakujgco krotki, co wy-
nika zapewne z uzycia $redniej, a takze ze wspomniane-
go faktu przyjmowania pacjentéw na biezaco, w miare
dysponowania wolnymi miejscami w SOR. Czesto jednak
w okresach duzego natezenia zgtoszen pacjentéw czas
ten wydtuza sige do wartos$ci maksymalnych. W przedsta-
wionym zestawieniu zauwazy¢ mozna réwniez, ze pomi-
mo najdiuzszego maksymalnego czasu oczekiwania (12 h)
grupa ,niebieskich” nie oczekiwata najdtuzej. Prawdo-
podobnie ma to zwigzek z najkrétszym czasem potrzeb-
nym do zaopatrzenia tych pacjentéw, w przeciwienstwie
do ,zielonych”, ktoérych przyjecie wigze sie z szerszym za-
kresem dziatan (pobranie krwi, diagnostyka, oczekiwanie
na wyniki badan, opis w dokumentacji medycznej) i tym
samym z dtuzszym pobytem w SOR.

W prowadzeniu triage istotna jest ocena popraw-
nosci kwalifikacji pacjentow do poszczegdlnych grup.
Wskaznikiem, ktdry moze petni¢ taka funkcje, jest licz-
ba pacjentéw przeniesionych na oddziaty szpitalne

Segregacja medyczna w szpitalnym oddziale ratunkowym

samodzielnie

ZRM
56%
| transport sanitarny
37%

Rycina 6. Liczba pacjentéw przyjetych do SOR w podziale na: zgtoszenia
samodzielne, ZRM, transport sanitarny

Figure 6. The number of patients admitted at the Emergency Depart-
ment, divided into individual visits, being carried by Ambulance Service,
or medical transport

Rycina 7. Pacjenci skierowani do SOR przez lekarza POZ w podziale
na grupy triage

Figure 7. Patients referred to the Emergency Department by General
Practitioner — according to triage groups

w poszczegolnych grupach triage. W wykonanej anali-
zie do dalszej hospitalizacji skierowanych zostato: 100%
~czerwonych”, 67% ,pomaranczowych”, 28% ,z6ttych”
i tylko 3% ,zielonych”. Pacjenci ,niebiescy” nie byli prze-
noszeni na inne oddziaty.

Z przeprowadzonej analizy wynika réwniez, ze triage
nie stanowi istotnego czynnika wptywajacego na ,znie-
checenie” pacjentdow do oczekiwania na przyjecie w SOR,
gdyz w badanym okresie tylko 10 oséb zdecydowato sig
oddali¢ z SOR przed badaniem lekarskim.

Wynik ankiety

Badanie ankietowe przeprowadzone wsréd ratownikéw
medycznych i pielegniarek wykonujacych triage w SOR
wykazato, ze praca na stanowisku triage raczej nie nale-
zy do lubianych zadan (ryc. 13.). Prawdopodobnie bardziej
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liczba pacjentow
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Rycina 8. Naptyw pacjentéw do SOR w poszczegdlnych godzinach

Figure 8. Influx of patients to the Emergency Department divided into particular times of admittance

2% - 0,5%

Rycina 9. Liczba pacjentéw w poszczegdlnych grupach triage
Figure 9. Number of patients in Triage groups

preferowana od samodzielnego stanowiska jest praca w ze-
spole, tj. w obszarach, gdzie pacjenci sa juz leczeni i diagno-
zowani. Ponadto funkcja triage stanowi stosunkowo trud-
ne zadanie. To osoba wykonujgca triage nawigzuje pierw-
szy kontakt z pacjentem i poza okresleniem priorytetu tria-
ge informuje pacjenta o zasadach przyjecia do SOR (albo
o mozliwosci zgtoszenia sie¢ do POZ lub poradni specijali-
stycznej) oraz czgsto o dfugim czasie oczekiwania na przy-
jecie przez lekarza, co nie zawsze znajduje zrozumienie u pa-
cjentow. Mimo wyrazonej w ankiecie niecheci pracownikéw
do tego stanowiska pracy zdecydowana wigkszo$¢ ankieto-
wanych uwaza, ze triage w SOR jest potrzebny, gdyz umoz-
liwia lepszg organizacje przyje¢ i sprawniejszy przeptyw pa-
cjentéw, pod warunkiem dobrej organizacji tej procedury
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Rycina 10. Pacjenci zgtaszajacy sie¢ do SOR samodzielnie w podziale
na grupy triage

Figure 10. Patients reporting to the Emergency Department on their
own — according to Triage groups

(ryc. 14.). Ponadto zdaniem wiekszoéci ankietowanych tria-
ge ma istotne znaczenie informacyjne dla pacjentow, gdyz
umozliwia przekazanie istotnych zasad w zakresie przyje-
cia do SOR oraz wstepnych informacji na temat stanu zdro-
wia (ryc. 15.). Wiekszo$¢ osoéb jest réwniez zdania, ze segre-
gacja medyczna wptywa na zwigkszenie poczucia bezpie-
czenstwa zdrowotnego pacjentéw, gdyz od czasu wprowa-
dzenia triage zmalata liczba konfliktéw miedzy personelem
SOR a pacjentami. Triage okazat sie takze dobrym argumen-
tem w przypadku pacjentéw bezzasadnie domagajgcych
sie szybszego przyjecia przez lekarza (ryc. 16.). Wprowa-
dzenie triage umozliwia pacjentom uzyskiwanie szybkiego
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2%
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56%

Rycina 11. Pacjenci przywozeni przez zespoty ratownictwa medycznego

w podziale na grupy triage

Figure 11. Patients being carried to the Emergency Department by Am-

bulance Service — according to Triage groups
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6tty zielony

niebieski

Rycina 12. Sredni czas oczekiwania na badanie lekarskie pacjentow

zgtaszajacych sie do SOR samodzielnie

Figure 12. Average time of waiting for a medical check-up by patients
coming to the Emergency Department on their own

tak, lubie samodzielne
stanowiska

raczej tak
raczej nie
nie

inne — stanowisko
bez réznicy

Rycina 13. Czy lubisz pracowac¢ na stanowisku triage?

Figure 13. Do you like working at Triage post?

Segregacja medyczna w szpitalnym oddziale ratunkowym

zdecydowanie tak, gdyz umozliwia
lepsza organizacje przyje¢ i sprawniejszy
przeptyw pacjentow

| raczej tak, ale gdy jest odpowiednio
zorganizowany

nie rozwiazuje probleméw, a stanowi
dodatkowe utrudnienie — obowiazek w pracy

[ inne... gdy pacjentéw jest za duzo

Rycina 14. Czy triage w SOR jest potrzebny?
Figure 14. Is Triage useful in Emergency Department?

19%

69%

tak, gdyz umozliwia przekazanie istotnych kwestii
w zakresie zasad przyjecia do SOR

. tak, gdyz umozliwia uzyskanie przez pacjenta wstepnych
informacji na temat stanu zdrowia

wszystkie powyzsze

. nie jest istotny pod tym wzgledem, poniewaz pacjenci
i tak nie stuchaja

Rycina 15. Czy triage ma istotne znaczenie informacyjne dla pacjenta?
Figure 15. Is Triage an important source of information for patients?
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4%

tak, odkad wprowadzono triage, jest mniej
konfliktéw z pacjentami

[ | triage stanowi dobry argument dla pacjentow
domagajacych sie szybszego przyjecia

B wszystkie powyzsze
nic sie nie zmienito — pacjenci wiecznie majg jakies pretensje

triage nie wptywa na ww. czynnik

Rycina 16. Czy triage wptywa na poprawe poczucia bezpieczenstwa
pacjenta?

Figure 16. Does Triage influence a patient’s sense of security?

kontaktu z personelem medycznym, dzieki czemu zdecydo-
wanie zmalata liczba skarg dotyczgcych przyjecia do SOR,
w ktérych czestym argumentem byt brak ,,zainteresowania”
ze strony personelu.

Zdaniem wiegkszosci ankietowanych wprowadzenie
triage wptyneto na poprawe zabezpieczenia pacjentéw
w stanie nagtym i obecnie pomoc tym osobom udzielana
jest wczesniej (ryc. 17.). Ponadto wsréd personelu prze-
waza opinia, ze triage powinien zostaé rutynowo wpro-
wadzony na kazdym SOR. W dodatkowych uwagach pra-
cownicy SOR podkreslili m.in. kwestie zbyt mafej licz-
by personelu SOR, co skutkuje ograniczeniem czasu po-
$wiecanego pacjentowi i wptywa na jako$¢ triage, a takze
na potrzebe wprowadzenia elementéow promocji zdrowia
w SOR.

Wyniki

Wprowadzenie rutynowej segregacji medycznej pacjen-
téw SOR istotnie wptywa na poprawe organizacji proce-
su przyjeé i bezpieczenstwo zdrowotne pacjentéw. Tria-
ge umozliwia pacjentom uzyskanie szybkiego kontaktu
z personelem medycznym. Przy uwzglednieniu duzego
przeptywu pacjentow triage stanowi ,bezpieczne” roz-
wigzanie dla przepetnionych SOR.
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58%

tak, dzieki triage pomoc takim pacjentom udzielana
jest wezedniej

[ ] nie, okreslony priorytet triage i tak nie jest respektowany
w praktyce

nie, nic to nie poprawito

. byto i jest dobrze pod tym wzgledem

Rycina 17. Czy wprowadzenie triage poprawito zabezpieczenie pacjen-
téw w stanie nagtym trafiajacych do SOR?

Figure 17. Did introducing of Triage improve the service provided to
patients in emergency who report at the Emergency Department?

Whnioski

Segregacja medyczna na SOR stanowi istotny element
procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych i powinna zo-
sta¢ obligatoryjnie wprowadzona w kazdym szpitalnym
oddziale ratunkowym.
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Temporary coverage of debrided
burn wounds with special,
ionic-silver-incorporated MBBD
(Multipurpose Battlefield Burn
Dressing)

Czasowe pokrycie oczyszczonych ran oparzeniowych
specjalnym opatrunkiem zawierajgcym srebro jonowe
MBBD — Wielozadaniowy Polowy Opatrunek Oparzeniowy
(Multipurpose Battlefield Burn Dressing)

Wojciech Witkowski, Agnieszka Surowiecka-Pastewka, Agnieszka Bielarska, Barttomiej Zon,
Wojciech Jasek, Marzena Stepniak, Alicja Gorecka, Jolanta Kowalska, Andrzej Dobrzeniecki

Clinical Department of Plastic, Reconstructive Surgery and Burns Management Central Clinical Hospital of Ministry
of National Defence Military Institute of Medicine, Warsaw; Head of Department: Ret. Colonel Wojciech Witkowski MD, PhD

Streszczenie. Przeprowadzono badanie 50 oparzonych klasyfikowanych jako oparzenia $wieze (26 pacjentéw)

i zadawnione (24 pacjentéw). Wykonywano wczesne (2—5 dni po oparzeniu), pierwotnie odroczone (6—10 dni po oparzeniu)
oraz pézne (powyzej 10 dni) zabiegi oczyszczenia ran za pomoca dermatomu elektrycznego i/lub nozem Watson-Humby’ego
w formie wycigcia stycznego w potaczeniu z oczyszczeniem technologig water-jet, po ktérych nastepowato czasowe
pokrycie ran specjalnym nowym opatrunkiem wojennym dziatajgcym jako syntetyczny substytut skdry. Wielozadaniowy
Polowy Opatrunek ze srebrem impregnowanym oceniano klinicznie u 50 pacjentéw metoda powtarzanej obserwacji
klinicznej; zostat on uznany za skuteczny i nowoczesny sposadb leczenia rany oparzeniowej po usunigciu martwicy/
zdewitalizowanej tkanki. U wszystkich oparzonych zastosowano metode tradycyjng z kombinacjg technologii water-jet,
nawet w oparzeniach zadawnionych, kiedy rana byta zakazona, wgojenie autoprzeszczepu po okresie czasowego pokrycia
byto nadzwyczajnie dobre. Dyskusyijne i wzglednie znaczace odroczenie rekonstrukeiji definitywnej u 24 pacjentéw jako
taktyka nie wykazata pogorszenia wgojenia przeszczepdw siatkowych. Wydaje sig, ze wczesne, pierwotnie op6znione

i pdzne kombinacje oczyszczenia rany oparzeniowej z nastepowym czasowym pokryciem syntetycznym opatrunkiem
MBBD stanowig dobra koncepcje postepowania z rang oparzeniowg w wyjgtkowych warunkach konfliktu zbrojnego

na lll i wyzszym poziomie pola walki.

Stowa kluczowe: oparzenia wojenne, kombinowane oczyszczenie ran, specjalistyczny opatrunek srebrowy, opatrzenie
czasowe

Abstract. The clinical material comprised 50 burned patients, classified as fresh burns (26 patients) and late burns

(24 patients). Early (2-5 days post-burn), primarily delayed (6—10 days post-burn), or late (beyond 10 days) burn wound
debridement procedures were performed with the use of electric dermatome and/or a Watson-Humby knife tangential
excision in combination with water-jet technology debridement, and followed by temporary coverage of wounds with

a special, novel military dressing acting as synthetic skin substitute. Silver-impregnated MBBDs were clinically evaluated
in 50 burn cases (by means of clinical observation), and finally recognized as an efficient and advanced modality of burn
wound care administered following the removal of necrotic/devitalized tissue from burn wounds. In all patients operated
with the traditional method in combination with water-jet technology, even in late burn cases where the wound was
infected, the intake of auto grafts following the period of temporary coverage was extraordinarily high (96%). In 24 patients,
the controversial and relatively significant delay in definitive reconstruction, applied as a tactic, didn’t result in decreased
meshed auto graft intake. Advanced early, primarily delayed, and late debridement of burn wounds combined with
temporary coverage of wounds with the described synthetic MBBD dressing seems to be justified as a concept of burn
wound treatment in the special circumstances of armed conflict — level Il or higher — in battlefield zones.

Key words: combined wound debridement, military burns, special silver dressing, temporary coverage
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Introduction

Thermal burns are common to all military conflicts (D'A-
vignon et al.) [1]. In present-day military operations, bur-
ned personnel is evacuated through several medical fa-
cilities, before being admitted at army medical centres in
order to receive definitive care, on average 2/4 to 6 days
from injury. Barret et al. [2] reported that their studies
have shown that early excision (even before day 14) in-
creases survival rate in severely burned patients. In mili-
tary circumstances, the application of dressings to burn
wounds must require minimal expenditure, minimal me-
dical equipment usage, and consume little time and mi-
nimal resources, yet remain effective at the same time
(Brown) [3]. The material applied must be readily availa-
ble, superior to traditional materials, easy to use, as well
as easy to store and supply to level-based medical facili-
ties — field hospitals or rear-area hospitals (levels Il to V).
It should offer a low cost of production and storage, low
antigenicity, good local antibacterial properties, the abi-
lity to promote epithelization and healing processes of
burn wounds, provide proper adherence to wound bed,
maintain a moist environment in the wound, and have
a pain relief effect. Moreover, it should be easy to chan-
ge, while also displaying proper absorbency and the ca-
pacity to remove and control burn wound exudate [4].
The optimal military dressing material needs to be use-
ful in conservative as well as excisional management of
burn wounds at different levels of military medical aid,
especially secondary, tertiary, and higher military field
medical aid levels. Developments in the construction of
modern dressings, especially silver-incorporated dres-
sings acting in situ as skin-like, temporary burn wound
coverage, allow keeping the wound free of invasive infec-
tions for a relatively long time, even up to 5 days from ini-
tial application, without any special attention and control
of the wound required. Moreover, in order for success-
ful grafting to be possible, the wound bed has to present
almost the same properties after several days as imme-
diately after excision. Properly planned and professional-
ly executed early, primarily delayed, or late debridement
of deep mid-dermal and deep dermal burns or primary,
indeterminate-depth wound is crucial to achieve a vitali-
zed (viable) wound that will be ready for prompt definiti-
ve burn defect closure. This should not be performed la-
ter than after 3 weeks [5,6].
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Removing all necrotic tissue is of the highest priori-
ty with regard to reconstruction performed with the use
of skin grafts and keratinocyte cultures. Fresh cadave-
ric skin, allografts, and modern films, membranes, and
dressings such as Biobrane, Coldress, Acticoat, Aquacel,
Integra, Apligraft, Matriderm Suprathel, or many others
are also useful and applied in clinical treatment [4,7-9].
At any time after injury, the debrided burn wound must
not be contaminated or infected, or contain any necro-
tic tissue or slough, and it ought to be suitable for accep-
ting autologic skin grafts, skin grafts joined with cellular
suspensions, keratinocyte cultures, or live skin substitu-
tes if available [10-12]. In some cases, with regard to pa-
tients in a severe condition, there may be doubts con-
cerning how to evaluate the sufficiency of the debride-
ment planned - further therapeutic strategies need to be
introduced, with proper action and treatment choice de-
cision. In such cases, the most appropriate course of ac-
tion might be to use frozen/conserving skin allografts, or
fresh cadaveric skin for temporary, biological covering
of the wound. Early hydro-surgical debridement of hard
burn eschar, even if performed with the use of water-jet
technology plus hand-piece, is problematic and almost
impossible to execute in most cases. Water-jet debride-
ment technology in burn wound management has been
widely used in the authors’ clinic since 2005. The 2007
Budapest and 2009 Lausanne EBA Congresses stated
the scientific and intellectual point of view on water-jet
technology and the value of silver dressings in treatment
of deep-middermal and full-thickness depth burn wo-
unds, proving it to be absolutely convergent with the cli-
nical and practical experience of our team. The aim of this
study was to determine the clinical value of burn wound
treatment tactics intended to be justified in the special
circumstances of military medical aid, and in conditions
taking joint advantage of the current combined surgical
technologies and simple, temporary silver-impregnated
absorptive dressing instead of allografts or other tradi-
tional antiseptic dressings, as well as biological or syn-
thetic materials.

Materials and methods

The innovative, self-constructed, absorptive, ionic-si-
Iver-incorporated MBBD dressing was registered and

LEKARZ WOJSKOWY 1/2015



PRACE ORYGINALNE

approved for serialized production (TZMO Torun) and cli-

nical use in 2008 (fig. 1). The clinical material of 50 con-

secutive burned patients, classified as fresh burns (26

cases) and late burns, admitted to hospital more than

5-10 days after the occurrence of their injuries (24 ca-

ses), were treated with tactics pursuant to the principles

listed below. The size of the patients’ burns was measu-

red using the Lund and Browder chart. All cases were di-

gitally documented. The total number of 50 patients were

treated for consecutive, severe flame-caused burns ran-
ging from 10% of TBSA to over 75% of TBSA (mean va-

lue: 40%). The patients, initially diagnosed with 34 (35

cases) or 2"4/B (6 cases) degree burns or primary, inde-

terminate-depth wounds (9 cases), and were treated with

a special strategy, comprising of the following elements

1. Early excision/debridement procedure performed by
a double surgical team operating simultaneously and
using a combination technique. The primary opera-
tion was extremely superficial and performed with
the use of the steel-based tangential excision techni-
que (Watson knife, Humby knife, electric dermatome)
in the eschar zone. The second operation was perfor-
med with the intention to apply precise tissue prese-
rvation and control water-jet debridement of the wo-
und area located beneath the hard eschar, as well
as early (2-5 days post-burn), primarily delayed (6-
10 day post-burn), or late burn wound debridement
(beyond 10 days). Controlled water-jet debridement of
the wound bed was performed with the use of a clas-
sic Versajet Exact device with a soft, classic handpie-
ce (15°/14 mm or 45°/14 mm). The Versajet Plus hand-
piece (45°/14 mm) was used seldom, and mostly in
late debridement of burn wounds (more than 10 days
after injury).

2. Simultaneously, temporary coverage of post-opera-
tive skin defects was performed with the use of spe-
cial, innovative silver-incorporated into fibers, tri-
ple-layer military dressing invented and created by
the authors, acting as an infection-controlling syn-
thetic skin substitute (fig. 2-3), for clinically adequate
time, with change intervals not longer 5 days (typical-
ly every 24-48 hours), and with topical antimicrobial
agents applied as interface (Flammacerium, Dermazi-
ne, Flammazine, Argosulfan, Mafenide, Braunovidon,
Braunol) if needed. The main goal of the tactics was to
perform adequate primary wound debridement in or-
der to prevent the deepening of the burn wound over
the first several days (as a result of the conversion
phenomenon). No primary grafting was performed in
any of the cases. No conserved/frozen allogenic skin
grafts or fresh cadaveric grafts skin were used, and
no biosynthetic films or advanced live skin substitu-
tes were applied to the debrided burn wound surface.
The definitive meshed skin grafting transplantations
were performed in a routine manner, 24-48 hours (in

e

il ]

Figure 1A. The MBBD dressing ready for use. B-C. Patients with tem-
porary dressing after wound debridement, no other materials were used

Rycina 1A. Opatrunek MBBD gotowy do uzycia. B-C. Pacjenci catkowi-
cie opatrzeni opatrunkiem czasowym po wycigciu rany oparzeniowej,
zadne inne materiaty nie zostaty uzyte
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Figure 2A-B. The temporary MBBD dressing applied onto the wound immediately after excision/debridement. The clinical appearance after 2 days
— debridement is perfect — grafting should be performed immediately.

Rycina 2A-B. Czasowe opatrzenie z wykorzystanie MBBD, naktadany na rane tuz po jej wycigciu/oczyszczeniu. Wyglad kliniczny po dwéch dniach
— oczyszczenie jest idealne — nalezy jak najszybciej przeszczepic¢ skore.
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7 cases on day b5) following the combined, tangential
debridement and coverage of the burn wound with
the MBBD silver dressing. The purpose of this stra-
tegy was to avoid inadequate debridement and addi-
tional, adverse events, particularly undesirable blood
loss caused by a concurrently-preformed procedure
of harvesting skin grafts from extended body areas.
The mean age of the study population was 52 (ran-
ging from 26 to 69), with a mean hospitalization time
of 21 days (ranging from 12 to 58). Gender structure:
male — 43 patients (86%), female — 7 patients (14%).
The adequacy of debridement was evaluated clinical-
ly after 1-2 days (in 7 cases as late as 5 days following
the excision/debridement). Patients whose burn wo-
unds were evaluated as satisfactorily debrided rece-
ived mesh grafts on the surface of their wounds. In
cases where the outcome of wound bed preparation
(WBP) was equivocal, one or more additional debri-
dements were considered and performed as needed.
In clinical material of the author early, primary inten-
tion of healing closure of burn wounds was a stan-
dard technique (within first 5 post-burn days). Difficul-
ties with transferring burned patients from periphe-
ral hospitals delayed primary wound closure beyond
6-10 days, and even more than 10 days post-burn. Se-
condary skin grafting of granulating wounds (delay-
ed secondary wound closure) modality was not per-
formed in any of the cases. Water-jet debridement
was performed on all late-burn cases, with prompt
and successful grafting of meshed skin carried out
as well (fig. 4). Indications for delayed primary debri-
dement/closure or late debridement/closure were de-
termined individually, depending on the exact time of
occurrence of the particular burn injury, difficulties

with transferring patients to the referred hospital,
problems with getting patient’s consent for the pro-
posed surgical procedure, the amount of operating
time available, operating theatre availability, occur-
rence of major burns in circumstances of no access
to skin bank, skin substitutes or sophisticated dres-
sings, operating time limitations on weekends and ho-
lidays, or other reasons similar to ones discussed in
medical literature [15,16]. The main contraindications
for delayed or late wound debridement and grafting/
temporary burn wound closure with MBBD are the si-
gns and symptoms of invasive infection/sepsis and/
or multiorgan failure. The nature of the described in-
vestigations was observational; therefore a control
group was not necessary, because the tactic of pri-
marily delayed closure of burn wound is routinely ap-
plied in our facility. Clinical experience was essential
to the evaluation of the clinical value of the propo-
sed solution. Although the study might be of lesser
value than EBM clinical investigations, its considera-
bly practical and actionable results may be extreme-
ly useful in battlefield surgery and temporary covera-
ge of any wounds, particularly in cases when a consi-
derable body surface is affected.

Results

No severe general complications were observed in any
of the investigated clinical cases. The patients’ mortali-
ty rate was low, with a survival rate of 98%. Only a single
patient (female, aged 72) with a 374 degree burn covering
75% of her TBSA died, following aggressive early excision
of lower-limb eschar reaching as deep as to the fascia.
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Figures 3A-B. Early excisional therapy of burn wound using electric dermatome followed by water-jet technology wound debridement

Ryciny 3A-B. Wczesna terapia wycieciowa rany oparzeniowej z zastosowaniem dermatomu elektrycznego i nastepowym oczyszczeniem rany

metoda hydrochirurgiczng water-jet

Figures 3C-D. Delayed primary reconstruction upon two debridements

Ryciny 3C-D. Pierwotnie odroczona rekonstrukcja po dwdch zabiegach oczyszczenia

The initial excision/debridement procedure yielded excel-
lent results in 70% of patients (n=35), with one or two ad-
ditional water-jet debridements required in the remaining
patients (casualties n=15). As a consequence, the pa-
tients were successfully treated with meshed autografts,
presenting a high intake of skin primarily grafted after 1-2
days after excision/debridement, and reaching an avera-
ge of 96%. In 94% of the cases no additional topical anti-
microbial treatment of debrided wounds was required fol-
lowing the application of MBBD dressings. The grafting
procedures were performed when the patients’ general
conditions were good, in order to avoid deterioration of
the patients’ general state in the course of blood loss re-
sulting from skin graft harvesting procedures. Secondary
infectious complications were absent in the treated group

Temporary coverage of debrided burn wounds with special, ionic-silver-incorporated MBBD (Multipurpose Battlefield Burn Dressing)

of burned patients. No desiccation of debrided burn wo-
und was observed. Haemostatic properties of the dres-
sing were assessed in situ, following debridement of
the burn wound and the donor sites. The aim of the ap-
plied combined surgical approach was to preserve all via-
ble tissue, thus more than 20% of the wound areas did not
require deep excision. 70% of the patients (35 casualties)
were grafted 24-48 hours following appropriate debride-
ment and temporary coverage with combat MBBD dres-
sing, and they demonstrated a graft intake rate reaching
over 96%. 30% of the patients required more than one
debridement procedure. Afterwards, the early graft in-
take rate was similar to that in the group of patients sub-
jected to a single excision/debridement procedure. Flam-
macerium or Dermazine was applied under the MBBD

37



PRACE ORYGINALNE

Figures 4A-B. Late debridement of infected burn wound with water-jet technology (no sharp excision)

Ryciny 4A-B. Pdzne oczyszczenie zainfekowanej rany oparzeniowej z zastosowaniem technologii water-jet (bez ostrego wycigcia)

Figures 4C-D. Immediate reconstruction after water-jet debridement, with an excellent outcome

Ryciny 4C-D. Natychmiastowa rekonstrukcja po oczyszczeniu metoda water-jet ze znakomitym efektem koncowym

dressing in only 3 cases, as a supplementary, short-term
local therapy. All cases treated late (more than 10-12 days
post-burn) presented symptoms of local infection, howe-
ver, none of the patients were diagnosed with invasive in-
fection. Results of the clinical investigation are presented
in JPG format images captured by the author a with di-
gital camera.

Discussion

The present-day military surgical burn wound treat-
ment standard has to be perceived as a more compli-
cated combination of excision/debridement and closu-
re modalities. The gold standard, however, is still imme-
diate auto grafting of post-excision burn wound defects.
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The aim of this study was to determine the actual clinical
value of burn wound treatment tactics adjusted to special
military conditions, combining current operative techno-
logies based on excision/debridement with the applica-
tion of a simple absorptive silver dressing, as a tempo-
rary means of covering debrided wounds, alternative to
e.g. allografts. Early surgical treatment of burn wounds is
afundamental aspect of local care of the burn patient [15].
The main objective in burn care is to prevent the life-thre-
atening infection: generalized burn wound sepsis. Ear-
ly excision/debridement and coverage reduces mortali-
ty rate in patients who did not sustain an inhalation injury.
The availability of specialized procedures in combat zo-
nes depends on the actual location of the burned patient
in the medical aid field system. In deep partial-thickness
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burns, dermal reconstruction is not usually required, as
opposed to full-thickness burn wounds, where dermal
reconstruction is a necessity. In the authors’ correctly
diagnosed cases, even wounds of indeterminate depth
were treated in order to preserve all uninjured and via-
ble tissue as a means of maximising fast patient reco-
very, function retention, and cosmesis. The burn inju-
ry is a dramatically violent type of trauma, therefore tre-
atment itself must not cause additional harm: it ought
to be rather delicate (producing a wound with a smo-
oth surface), as well as precise in removing only necro-
tic tissue, debris, and possible biobacterial burdens, con-
trolling blood loss, preserving healthy tissue, and allo-
wing for efficient reconstruction of post-burn defects as
early as possible, but always at a clinically optimal time.
The best moment for performing surgery needs to be de-
termined individually. Large full-thickness burns are al-
ways life-threatening until completely closed. The cho-
ice of early burn wound debridement method must al-
ways depend on the depth of the wound, the patient’s
condition (concomitant injuries or complications be-
ing additional and considerable death risk factors), ac-
tual surgical equipment accessible, clinical experience
of the surgeon and the team, and possibility of definiti-
ve or temporary wound closure. Initially indeterminate
burn depth requires exact diagnosis; therefore special
debridement modality is the means to achieving that cli-
nician’s needs. According to the authors’ experience, wa-
ter-jet technology is currently the best method of deter-
mining burn wound depth intraoperatively. The definiti-
ve covering of debrided burn areas may be performed
at an early stage, but not exclusively so; it can be done
at any time after the debridement has been performed,
provided that it is necessary and possible. In unstable
patients, unstable circulation caused by hard burn wo-
und excision can be followed by temporary coverage of
the debrided wound surface with special dressings: natu-
ral, biosynthetic, or special silver dressings acting as skin
substitutes. For this reason, the authors seek new exci-
sional and burn wound debridement therapies, especial-
ly in order to improve the results of extensive burn tre-
atment in military and other special conditions. The mo-
dified approach to deep burn treatment proposed and
applied by the authors includes early, highly superficial,
tangential excision of the hardest part of the burn eschar
with use of conventional surgical methods (electro der-
matome; regulated Humby knife; Goulian knife; Watson
knife; immediate controlled tissue preserving soft hand-
piece), deeper burn wound debridement (not Versa Jet
Plus hard operating handpiece), and temporary covera-
ge of the wound with the innovative silver dressing. No
more than 20% of TBSA was excised/debrided in a sin-
gle stage. No allografts were required. All wounds were
primarily covered with dressings containing ionic silver
(self-constructed, silver-incorporated, non-releasing and

Temporary coverage of debrided burn wounds with special, ionic-silver-incorporated MBBD (Multipurpose Battlefield Burn Dressing)

non-nanocrystalline MBBD dressing). No STSG autogra-
fts or cellular suspension were harvested, and cellular
cultures were not established simultaneously (fig. 5), but
with short, controlled delay. Only when the clinician is
certain that the wound bed has been prepared adequate-
ly, can definitive methods of post burn defect reconstruc-
tion be applied by an experienced burn surgeon.

The results prove that the outcome of applying
the proposed tactics in the investigated material was
very good, with a good tolerance of necrotic tissues
excision. Such outcome was possible mainly because
of successful avoidance of over-excision and additional
blood loss connected with simultaneous skin graft ha-
rvesting, as well as due to gaining time for optimising
all treatment methods for the particular cases. Further-
more, the technical aspect of gaining a precise wound
surface by means of debridedment is important as well;
a very smooth surface allows good adhesion of the dres-
sing or other therapeutic agents to the wound (fig. 6). Ba-
sed on the presented material and over 140 of the au-
thors’ other cases where water-jet debridement was pe-
eformed, the authors claim that this technique preserves
dermal elements of the skin, avoiding aggressive debri-
dement and providing greater control than in the case
of traditional steel-based methods, which allows to avo-
id both unnecessary tissue loss and final over-grafting
that results from excessively aggressive excision. More-
over, hydro-surgery efficiently cooperates with the co-
nventional technique of sharp dissection, which makes it
valuable and complementary to traditional excision me-
thods. Several innovative materials have become availa-
ble in recent years, and new solutions continue to emer-
ge. The majority of these materials are convenient and
useful for military purposes. The main disadvantage, ho-
wever, is their high price and relatively short sheft time.
This new, innovative, combat, absorptive silver-incorpo-
rated dressing seems to be very useful and effective not
only in the special, combat conditions of medical burn
care, but also in clinical practice. Following the excision/
debridement procedure, the burn wounds were protec-
ted and controlled by the MBBD. The dressing provided
a moist environment for the wound bed, and protected
the burn surface from infection for 2-5 days after excisio-
nal therapy, which is an advantageous feature of synthe-
tic skin-substitute material. The mechanism of action of
the dressing relies on ionic silver attached to an absorpti-
ve layer of fibers which is activated as the exudate is easi-
ly absorbed into the dressing. The dressing traps the bac-
teria-containing exudate in its fibers, where the ionic si-
Iver acts. Usage of the synthetic MBBD material inste-
ad of allografts in combat-zone medical aid will not only
be simple, but also cheap and convenient. The authors
observed that the concept and tactics of applying only
the synthetic material to debrided burn wounds allowed
to avoid additional stress and shock in burned patients,
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thus excisional therapies become more tolerable by pa-
tients. The initial short delay of auto grafting confirms
perfect burn wound bed preparation (WBP). It is impor-
tant in military medical evacuation and level-based spe-
cialized field aid to prepare a second-best, alternative
method of early, primary excision/debridement and clo-
sure of burned tissue. Delayed primary burn wound exci-
sion/debridement became possible with the introduction
of water-jet technology to burn wound management me-
thods. In accordance with Prasanna, Mishra, and Thoma-
s’s bold medical idea [16] and clinical experience, delay-
ing burn wound excision/debridement/closure until 11-12
days post-burn is justified, even though it was absolutely
impossible before. Moreover, present-day standard burn
wound treatment has to be perceived as a more complex
combination of methods that allow extending the surgi-
cal therapy of burn wounds beyond the early or prima-
rily delayed timing range. Any attempt can be made to
avoid the necessity of secondary skin grafting of granu-
lating burn wounds. The late debridement with the use
of water-jet technology alone, combined with mechanical
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Figures 5A-B. An operating team with simultaneous temporary dres-
sing of wounds with MBBD. C. Lower limbs ready for meshed grafting to
diminish the wound surface, requiring the additional debridement after
partial STSG reconstructive procedure or simultaneous debridement

Ryciny 5A-B. Jednoczasowo operujacy zespdt z tymczasowym opa-
trzeniem ran MBBD. C. Koczyny dolne gotowe do pokrycia przeszcze-
pami siatkowymi w celu zmniejszenia powierzchni ran, wymagajace
dodatkowego oczyszczenia po cze$ciowej procedurze WPSGG z jedno-
Czasowym oczyszczeniem

demarcation of eschar (over 12 days post-burn), results
in sub-acute burn wounds changing into an acute, cle-
an, bacteria-and—debris-free wound environment. No-
wadays, it is possible to apply primary burn wound tre-
atment even in the late period, which is of high signifi-
cance in military and field burn care: it is crucial with re-
gard to the efficacy of specialized medical care at level
Il or beyond.

In the authors’ personal opinion based on the pre-
sented tactics and a considerable amount of clinical wa-
ter-jet debridement case follow-up data, the hospital stay
was markedly shortened in comparison with SOC moda-
lity patients treated with the use of banked allogenic skin
as temporary coverage. Silver-impregnated MBBDs have
been evaluated and finally recognized as an efficient mo-
dality of burn wound care when applied following the re-
moval of necrotic/devitalized tissue, debris, and bacte-
rial biofilm from the wound even in cases where imme-
diate autografting may be contraindicated or impossible
(fig. 7). The dressing has also showed its efficacy and
versatility when applied in a great number of superficial
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Figures 6A-F. A patient with extensive burn injury operated with combined primarily delayed primary excision/debridement, with applied MBBD
Ryciny 6A-F. Pacjent z rozlegtym oparzeniem leczony kombinacjg pierwotnie odroczonego wycigcia/oczyszczenia z zastosowaniem MBBD

Temporary coverage of debrided burn wounds with special, ionic-silver-incorporated MBBD (Multipurpose Battlefield Burn Dressing) 41
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Figures 6G-H. Final result of delayed grafting
Ryciny 6G-H. Efekt koncowy odroczonej rekonstrukcji

burns and wounds of different origin. It has been widely
presented by the authors in Poland, as a effective and im-
portant temporary wound coverage both in clinical and
military aid of the hydro-surgery technique. It can effi-
ciently cooperate with all currently known burn wound
care methods not excluding the NPWT and CEA techno-
logies. The authors’ clinical material contained convin-
cing clinical proof that water-jet technology is not to be
overlooked in modern burn wound special-field thera-
py, particularly in combination with traditional modalities.

Temporary coverage of debrided burn wounds per-
formed with the use of modern technologies combined
with classic methods and followed by silver dressing ap-
plication seems to a be simple, efficient and easy-to-use
solution, as an adequate debrided burn wound control
procedure for MEDEVAC purposes.

Conclusion

The combined steel/water-jet early, primarily delayed,
and late debridement of burn wounds followed by tem-
porary coverage of the wound solely with an innovative
silver-containing, triple-layered, absorptive military dres-
sing (MBBD) was an efficient therapy in the treatment of
50 consecutive cases of extensive deep mid-dermal and
deep dermal burns.

The MBBD battlefield dressing was successfully ap-
plied on excised/debrided burn surfaces instead of allo-
grafts and other dressings that are widely used as biologi-
cal or synthetic temporary coverage of excised/debrided
mid-dermal and deep dermal burn wounds. The use of
this solution would be absolutely impossible without ap-
plying water-jet technology for the purpose of extra-pre-
cise burn wound debridement. Traditional technologies
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alone are of smaller utility, yet they are of great value
when combined with water-jet technology. The authors
conclude that field tactics of operative burn-wound care
combined with the application of a special military dres-
sing may be useful in early, primarily delayed, and la-
ter temporary coverage of surgically debrided wounds,
which may be of high importance with regard to adhe-
rence with the rules and principles of field burn care. In
all patients, comprising our clinical material of 50 cases,
operated with the use of water-jet technology (including
late-infected ones), the intake ratio following the prima-
ry delay of definitive reconstruction with auto grafts was
extraordinarily high.

The benefits of preserving unaffected tissue in burns
seems to provide a sufficient rationale for further de-
velopment of water-jet technology in combination with
steel-based excision of burn wounds, and for under-
taking and effort to make sure that this solution is not
overlooked in modern burn wound therapy. Synthetic
(non-biological) dressings may play an important role in
safe temporary burn wound coverage in the special cir-
cumstances of medical aid administered under armed
conflict conditions, addressing the real possibilities and
requirements.
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Figure 7A-D. Clinical examples of debrided burn wounds, temporarily covered with MBBD military dressing at different stages (operation, 2-5 days

after surgery)

Rycina 7A-D. Kliniczne przyktady oczyszczenia ran oparzeniowych i czasowego pokrycia bojowym opatrunkiem MBBD na réznych etapach (operacja,

2-5 dni po operaciji)
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Szyjne miogenne przedsionkowe
potencjaty wywotane (cVeMPs)

w diagnostyce zawrotow gtowy

I zaburzen rownowagi pochodzenia
osrodkowego

Cervical vestibular evoked myogenic potentials (cVeMPs)
in diagnostics of vertigo and central balance disorders
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Dominik Bien, Jacek Usowski, Dariusz Jurkiewicz

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej z Klinicznym Oddziatem Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej
Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik: ptk prof. dr hab. n. med. Dariusz Jurkiewicz

Streszczenie. Diagnostyka zawrotéw gtowy i zaburzen réwnowagi pochodzenia o$rodkowego jest istotnym wyzwaniem
dla klinicysty. Spektrum narzedzi oferowanych przez wspétczesng medycyne umozliwia wieloptaszczyznowa weryfikacja
danych z badania podmiotowego, przedmiotowego (w tym ogdlnolekarskiego), neurologicznego i otolaryngologicznego.
Badania obrazowe zblizajg do poznania anatomicznych aspektéw deficytu rownowagi, podczas gdy badania
elektrofizjologiczne pozwalaja na oceng czynno$ciowg okreslonych szlakéw neuronalnych. Jednym z takich badan jest
rejestracja szyjnych miogennych przedsionkowych potencjatéw wywotanych (cVeMPs), utatwiajaca ocene sprawnosci
odruchéw przedsionkowo-szyjnych. Bodziec akustyczny poprzez stymulacje woreczka indukuje odpowiedz elektryczng
nerwu przedsionkowego dolnego, jadra przedsionkowego bocznego i drogi przedsionkowo-rdzeniowej bocznej, a efektorem
jest migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy. Niniejsza praca jest prébg zweryfikowania przydatnosci rejestrowania
cVeMPs w zaburzeniach o$rodkowych, niezaleznie od ich etiologii i potencjalnej lokalizacji w o$rodkowym uktadzie
nerwowym.

Stowa kluczowe: szyjne miogenne przedsionkowe potencjaty wywotane, cVeMPs, zaburzenia réwnowagi, zawroty giowy
osrodkowe

Abstract. Diagnostics of vertigo and central balance disorder is a significant challenge for a clinician. A wide variety

of modern medicine tools enables multifaceted verification of data from interviews and physical examination, including
general, neurological and otolaryngological examination. Imaging facilitates understanding the anatomical reasons

for balance deficit, while electrophysiological examination enables assessment of functioning of particular neural
pathways. One of such examinations is recording of cervical vestibular evoked myogenic potentials (cVeMPs) facilitating
the assessment of functional feature of vestibulo-cervical reflexes. Acoustic stimulus, by stimulation of sacculus,

is conversed into electric activity of inferior vestibular nerve, lateral vestibular nucleus, lateral vestibulospinal tract

and finally is responsible for contraction of sternocleidomastoid muscle. The aim of the study is to assess the usefulness
of cVeMPs recordings in CNS disorders, regardless of their etiology and location in CNS.

Key words: central balance disorder, cervical vestibular evoked myogenic potentials, cVeMPs, dizziness, vertigo
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Wstep

Zawroty gtowy i zaburzenia réwnowagi stanowiag po-
wazny problem diagnostyczny. Niezaleznie od dostep-
nych narzedzi znaczenie badania podmiotowego w réz-
nicowaniu zaburzen obwodowych i osrodkowych jest
istotne [1]. Zawrdét gtowy, tj. halucynacja ruchu wirowe-
go chorego lub otoczenia, jest pojeciem abstrakcyjnym
i subiektywnym. W zespotach o podtozu o$srodkowym
chorzy czesciej skarzg sie na uczucie chwiania, zapa-
dania, unoszenia, popychania z zewnatrz, niepewnosci
statycznej, zaburzenia orientacji przestrzennej czy bli-
zej nieokreslong niepewnosé postawy i chodu. Zaburze-
nie rownowagi jest na tym tle zjawiskiem obiektywnym,
stanowigcym kliniczny dowdd dysfunkcji uktadu réwno-
wagi. Kolejnym zagadnieniem istotnym lokalizacyjnie
jest poczatek dolegliwosci — w przypadku tta o$rodko-
wego zazwyczaj trudny do uchwycenia, oraz czas trwa-
nia — minuty w niewydolnos$ci kregowo-podstawnej lub
miesigce, lata w chorobach degeneracyjnych osrodko-
wego uktadu nerwowego (OUN), np. miazdzycy naczyn
mozgowych czy stwardnieniu rozsianym. Uszkodzenie
osrodkowej czesci narzadu réwnowagi moze towarzy-
szy¢ réznym stanom chorobowym i mie¢ rézne tto. Ge-
neralizujgc, podfozem dysfunkcji moga by¢ dziedziczne,
wrodzone lub okotoporodowe choroby tkanki mézgo-
wej, urazy czaszkowo-mozgowe, guzy zapalne mézgu,
opon mézgowo-rdzeniowych i nowotworowe, zaburze-
nia kragzenia w OUN oraz choroby ogdélnoustrojowe o po-
tencjale neurotoksycznym. Ze skapych danych epide-
miologicznych wynika, iz choroby neurologiczne sg przy-
czyng zawrotéw gtowy w 10-30% na rowni z przyczyna-
mi ogdélnoustrojowymi, choroby otologiczne w 40-50%,
a zaburzenia psychiczne lub niesprecyzowane w 15-50%
[2]. Inne metaanalizy ukazywaty rozbieznosci w danych
statystycznych, wskazujac na pochodzenie o$rodkowe
w 11-57,2% przypadkow [3,4].

Lokalizacja miejsca lezji skutkuje réznorodnosciag ob-
jawow towarzyszacych deficytom réwnowagi. Klasycz-
ne i najczesciej w praktyce stosowane ujecie anatomii
uktadu réwnowagi wg Coatsa zaktada podziat kliniczny
na cze$¢ obwodowg i osrodkowg [5-8]. Do czesci obwo-
dowej zalicza: przedsionek (narzady otolitowe worecz-
ka i tagiewki), kanaty potkoliste (narzady osklepkowe),
nerw przedsionkowy i kat mostowo-mézdzkowy. Wtdk-
na nerwu przedsionkowego w obrebie pnia mézgu two-
rzg szlak wstepujacy — do mézdzku, i zstepujacy — za-
wierajgcy wiekszo$¢ widkien, do jader przedsionkowych.
Czes$¢ osrodkowa obejmuje przede wszystkim jadra
przedsionkowe — gérne (Bechterewa), boczne (Deitersa),
przysrodkowe (Schwalbego) i dolne (Rollera), tworzace
Il neuron drogi czucia réwnowagi. Zlokalizowane sg one
w grzbietowo-bocznej i gornej czesci rdzenia przedtu-
zonego, przy granicy z mostem i czesciowo w jego ob-
rebie. Komunikuja sie wzajemnie poprzez liczne wtdkna
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spoidtowe, szlakami aferentnymi z receptorem przed-
sionkowym, rdzeniem kregowym oraz mézdzkiem, i szla-
kami eferentnymi do: narzadu receptorowego (wtdkna
wsteczne w nerwie przedsionkowym), jader ruchowych
gatek ocznych, rdzenia krggowego, mézdzku, tworu siat-
kowatego, wzgdrza i kory mézgowej [5-9]. Swiadomosé
rownowagi realizowana jest w o$rodkach korowych po-
przez - niezbyt dobrze znang — droge przedsionkowo-ko-
rowa. Mézdzek odgrywa pierwszoplanowa rolg w regu-
lacji i integracji pozostatych elementéw narzgdu réw-
nowagi. Ztozono$¢é anatomiczna narzadu réwnowagi
implikuje wielotorowos$é czynnosciowg, fizjologiczng
i patologiczng, niezwykle trudng diagnostycznie, a zara-
zem bogactwo symptomatologiczne. Uszkodzenie pnia
madzgu generuje m.in. podwodjne widzenie, oczoplas nie-
zborny, dyzartrie, dysfagie, dretwienie wokof ust i osta-
bienie sity migsniowej. Uszkodzenie mézdzku moze po-
wodowac¢ dyzartrig, zaburzenia postawy i chodu oraz za-
burzenia koordynacji ruchowej. Uszkodzenie o$rodkéw
korowych moze wywotywaé zmiany w polu widzenia
i halucynacje wzrokowe (ptat ciemieniowy), halucyna-
cje wzrokowe, wechowe, smakowe, afazje i napady pa-
daczki w patologiach ptfata skroniowego. Ocena miejsca
uszkodzenia na podstawie samych objawodw jest w za-
sadzie niemozliwa. Szczegétowe badanie podmiotowe
i przedmiotowe, w tym ogdlnolekarskie (internistyczne),
neurologiczne (ocena ustawienia i ruchy gatek ocznych,
ocena oczoplgsu, badanie postawy i chodu, préby koor-
dynacyjne, tj. préby statyczno-dynamiczne), otolaryngo-
logiczne (mikrootoskopia, badanie stuchu, badanie po-
budliwosci kalorycznej btednikéw) oraz wachlarz badan
dodatkowych (w tym obrazowych), przyblizajg do wia-
$ciwego rozpoznania. Wcigz jednak pozostaje odsetek
chorych, u ktérych zastosowanie dodatkowych narzedzi
pozwalajgcych na oceng funkcjonalng szlakéw neuronal-
nych (stuchowe potencjaty wywotane z pnia mézgu ABR,
potencjaty $redniolatencyjne MLR, potencjaty korowe)
nie pozwala na ustalenie miejsca uszkodzenia w OUN.
Stad poszukiwania metod, ktére pozwolityby na doktad-
niejsze powigzanie lokalizacji lezji z bogatg symptomato-
logig dysfunkcji narzgdu réownowagi.

Badaniem, ktore w ostatnim czasie nabrato znaczenia
diagnostycznego, jest rejestracja szyjnych miogennych
przedsionkowych potencjatéw wywotanych (cervical ve-
stibular evoked myogenic potentials — cVeMPs). Zwia-
stunem tej techniki byty spostrzezenia o reakcji skur-
czu mieéni pozamatzowinowych i mieéni okolicy poty-
licznej w odpowiedzi na bodziec dzwiekowy, $wietlny
i elektryczny. W konkluzji sugerowano przedsionkowy
receptor tych pobudzen [10,11].

Pojawity sie doniesienia, ze szybka reakcja na bodz-
ce akustyczne o charakterze klikéw rejestrowane z roz-
nych okolic matzowiny usznej, przewodu stuchowego ze-
wnetrznego, okolicy potylicznejiszczytu gtowy sktada sie
z reakcji slimakowo-miogennej, slimakowo-neurogennej
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i przedsionkowo-miogennej. Warto$é diagnostyczng
autorzy przypisywali jedynie potencjatom zapisywa-
nym ze szczytu czaszki, uwazajac je za ztozong reakcje
wszystkich trzech sktadowych [12].

Inni autorzy w badaniach polegajgcych na rejestro-
waniu stymulacji akustycznej w okolicy mieéni podpoty-
licznych u chorych z uszkodzeniem ucha wewnetrznego
oraz po drenazu worka $rédchtonki sugerowali powsta-
wanie reakcji jako pobudzenie receptoréow woreczka [13].
Teoria wrazliwos$ci woreczka na bodzce dzwiekowe i wi-
bracje oraz szlaki nerwowe z woreczka do migs$ni szyi
zostaty doktadnie opisane w badaniach eksperymental-
nych na zwierzetach. Proponowany model zaktada, iz in-
formacja w postaci impulsu akustycznego przetworzo-
nego na bioelektryczny w receptorach woreczka przeka-
zywana jest dolnym nerwem przedsionkowym do jadra
przedsionkowego bocznego Deitersa i nastepnie drogg
przedsionkowo-rdzeniowag boczng do migesnia mostko-
wo-obojczykowo-sutkowego. Koncepcja teoretyczne-
go szlaku przeptywu bodzca lezy u podstaw stosowa-
nej wspotczesnie techniki rejestracji szyjnych miogen-
nych przedsionkowych potencjatéw wywotanych.

W 1992 roku po raz pierwszy opisano praktyczne za-
stosowanie rejestrowania cVeMPs na przykfadzie 38-let-
niego mezczyzny z chorobg Méniére’'a, leczonego selek-
tywnym przecieciem nerwu przedsionkowego. Badanie
cVeMPs wykonane przed operacjg i 3 miesigce po niej
wykazato niezmienione parametry latencji po stymula-
cji ucha nieoperowanego, po stronie operowanej nie od-
notowano uposledzenia stuchu, ale takze nie uzyskano
potencjatéw z migéni szyi po stymulacji akustycznej. Im-
plikacjg tych wynikéw byty wnioski o mozliwosci aku-
stycznego wzbudzenia przedsionkowych wtékien do-
srodkowych i rejestracji krétkolatencyjnych projekcji
przedsionkowo-rdzeniowych [14].

Rozwinigciem powyzszej koncepcji byto doniesienie
o silnej korelacji pomiedzy wynikami cVeMPs a prébami
kalorycznymi w grupie chorych z jednostronnym obwo-
dowym uszkodzeniem narzgdu réwnowagi [15].

Efektem wielu kolejnych prac byfo powigzanie od-
chylen w rejestracji cVeMPs z zespotem konkretnych
objawow klinicznych. Udowodniono przydatnosé tech-
niki w diagnostyce: guzow kata mostowo-mozdzkowe-
go, zapalenia nerwu przedsionkowego (vestibular neu-
ritis), choroby Méniére’a, stwardnienia rozsianego (SM),
niedostuchu czuciowo-nerwowego oraz zespotéw de-
hiscencji kanatu pétkolistego gérnego. Poza SM wciagz
niewiele jest w literaturze doniesien o mozliwosci zasto-
sowania cVeMPs w deficytach o podfozu o$rodkowym.
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Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie przydatnosci rejestrowania
cVeMPs w diagnostyce zawrotow gtowy i zaburzen na-
rzadu réwnowagi pochodzenia o$rodkowego.

Materiat i metoda

Badanie przeprowadzono w grupie 36 chorych z de-
ficytem osrodkowym (8 mezczyzn i 28 kobiet, wskaz-
nik M:K=1:3,5; $rednia wieku 51,47 roku) oraz 27 zdro-
wych ochotnikéw (16 mezczyzn i 11 kobiet, wskaznik M:K
= 1:0,69; érednia wieku 38,25 roku). Chorzy stanowili
grupe diagnozowang i leczong z powodu zawrotéw gto-
wy oraz zaburzen réwnowagi w Poradni Audiologicznej
WIM w latach 2010-2013. Uzyskano $wiadome zgody
na udziat w badaniu od wszystkich chorych i zdrowych
ochotnikéw oraz zgode Komisji Bioetycznej Wojskowego
Instytutu Medycznego na realizacje projektu wedle opi-
sanych ponizej kryteriéw (Uch. Nr 51/WIM/2013).

Wszyscy zakwalifikowani do badania poddani zostali
procedurze diagnostycznej zgodnej z przyjetym w klini-
ce standardem, obejmujgcym petne badanie podmioto-
we, przedmiotowe (w tym badanie internistyczne, neu-
rologiczne i otolaryngologiczne), niezbedne badania ob-
razowe, badania audiologiczne (audiometrig tonalna, re-
jestracje stuchowych potencjatéw wywotanych z pnia
mozgu) i otoneurologiczne (wideonystagmografie mo-
nookularowg oraz rejestracje szyjnych miogennych
przedsionkowych potencjatéw wywotanych).

Kryteria wytgczajagce obejmowaty: niewykonanie
przynajmniej jednego z elementéw opisanego powyzej
panelu diagnostycznego (niezaleznie od przyczyn), ze-
spoty chorobowe kregostupa szyjnego uposledzajgce
zakres ruchow, wycofanie zgody na s§wiadomy udziat
w badaniu oraz deficyt biednika wskazujgcy na obwo-
dowa/mieszang przyczyne dolegliwosci (>25%).

Zapis szyjnych miogennych przedsionkowych po-
tencjatéw wywotanych wykonywano po stymulacji ipsi-
lateralnej trzaskiem o czestotliwosci 500 Hz i natezeniu
100 dB nHL w pozycji lezacej, z gtowa przygigta do most-
ka 30° oraz skrecong minimum 45° w strong przeciwng
do ucha stymulowanego, z uzyciem dedykowanej apara-
tury GSI Audera ze stuchawkami GSI TIP-50. Graficznym
odzwierciedleniem stymulacji byta krzywa z obecnoscia
zatamkoéw pozytywnych P1 i negatywnych N1. Do anali-
zy poréwnawczej wybrano zapis o najlepszej morfologii.

Zapis potencjatéw stuchowych wywotanych z pnia
mozgu (ABR; najczesciej 3—4-krotny) wykonywano w po-
zycjilezacejz uzyciem dedykowanej aparatury Racia-Alvar
Centor-0 i stuchawek Beyerdynamic DT48 z zastosowa-
niem nastepujgcego schematu tréjelektrodowego: elek-
troda aktywna na czole pacjenta, elektroda odniesienia
na ptatku ucha po stronie badanej oraz kontralateralnej
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i elektroda uziemiajgca zlokalizowana na ptatku matzowi-
ny usznej. Analizie poddano latencje fali |, lll, V oraz inter-
waty I-lll, I-V, llI-V po stymulacji bodzcem dzwiekowym
o natezeniu 90 dB i czestotliwosci 1 kHz.

Badanie audiometrii tonalnej (AT) wykonywano w ka-
binie ciszy Soncab - L Type firmy Soning z wykorzysta-
niem kalibrowanego audiometru klinicznego firmy Inter-
acoustic AC-40 Typ OB822 i referencyjnych stuchawek
Madsen TDH 39 dla przewodnictwa powietrznego oraz
Madsen B71 dla przewodnictwa kostnego z maskowa-
niem ucha kontralateralnego.

Badanie wideonystagmograficzne (VNG), tj. rejestra-
cje oczoplagsu spoczynkowego i indukowanego, wyko-
nywano z uzyciem dedykowanego fotela obrotowego,
kamery jednookularowej i aparatury do stymulacji bi-
kalorycznej btednikow (powietrzem) ATMOS Varioair 3.
Schemat obejmowat nastepujace préby: sledzenia sak-
kadowego z oceng predkosci i precyzji $ledzenia, Sle-
dzenia sinusoidalnego z oceng sredniego wzmocnie-
nia bilateralnego, préby potozeniowe w pozycji siedzg-
cej oraz pozycji Rossego z oceng komponenty poziomej
i pionowej oczoplasu, a takze wartosci predkosci pozio-
mej, pionowej i ukosnej oraz préby kaloryczne btedni-
kéw po stymulacji przez 60 sekund z latencjg powietrzem
o temperaturze 25°C i 47°C. Ocenie ilosciowe]j podlegaty
wartosci pobudliwosci btednika, przewagi kierunkowe;j
bezwzglednej i wzglednej oraz deficytu (niedowtfadu ka-
natowego) btednika.

Opisowa analiza statystyczna zebranego materiatu
obejmowata ustalenie dla poszczegolnych parametréow
wartosci sredniej, minimalnej i maksymalnej, przedzia-
tu ufnosci, wariancji oraz odchylenia standardowego.
Do zbadania normalnosci rozktadu zmiennych wykorzy-
stano test Kofmogorowa-Smirnowa i Lillieforsa. Wyni-
ki oszacowano na podstawie analizy wariancji ANOVA,
testu t-Studenta oraz wspoétczynnika korelacji liniowe;j.

Wyniki
Przydatno$¢ badania podmiotowego w diagnosty-
ce zaburzen rownowagi zweryfikowano w odniesieniu
do ,ztotego standardu” otoneurologicznego, jakim jest
VNG. Na podstawie ankiet okreslono, iz chorzy w réw-
nym stopniu zgtaszajg zawroty gtowy, tj. iluzje ruchu wi-
rowego, co zaburzenia réwnowagi (97,2%). Szumy uszne
podawato 69,4%, a pogorszenie stuchu potowa chorych.
Wiekszos$¢ (36,1%) zgtaszata pojawienie sie dolegliwosci
przed uptywem 2 roku oraz napadowy charakter dole-
gliwosci (22 chorych). Zarazem zdecydowana wigkszo$¢
chorych nie potrafita okresli¢ regularnosci dolegliwosci
(58,3%), 8 chorych zgtosito codzienne wystepowanie za-
burzen, a 4 pojedynczy incydent. W wigkszosci przypad-
kow deklarowany czas trwania dolegliwos$ci opisywano
w minutach (30,6%), w sekundach (27,8%), caty dzien
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(19,4%). W jednym przypadku dolegliwosci trwaty oko-
fo godziny. Az 22 chorych zgtosito nasilenie dolegliwo-
$ci przy ruchu gtowg i zmiananie pozycji ciata. Nie zgfo-
szono zadnego epizodu drgawkowego w zwigzku z za-
burzeniami réwnowagi. Najczesciej opisywanymi jed-
noczasowymi dolegliwos$ciami byty nudnosci (61,1%),
béle gtowy (44,4%), wymioty (36%), kotatania serca i lek
(po 33,3%), zaburzenia widzenia (30,6%) oraz zaburze-
nia $wiadomosci (4 chorych). Dane z ankiety pozwalaty
na ustalenie zwigzku pomiedzy zaburzeniami réwnowagi
a potencjalnym wystepowaniem szumoéw usznych i defi-
cytow stuchu. Ustalono, ze u 14 chorych szumy pojawi-
ty sie przed zaburzeniami réwnowagi (w V2 przypadkéw
w ciggu roku), u 7 chorych miedzy napadami (w wiek-
szosci obuusznie), tylko u 4 zwigzane byty bezposrednio
z epizodem zawrotoéw. Zarazem w % przypadkow szu-
my miaty staty charakter. Pogorszenie stuchu przed za-
wrotami zgfosito 14 chorych (w tym 7 chorych w ciggu
>12 miesiecy, 9 chorych obuusznie), 3 chorych podato
zwigzek pogorszenia stuchu z epizodem zawrotéw.

Istotng czes$cig wywiadow byto ustalenie innych
ogolnych dolegliwosci i chordéb, ktérych istnienie moze
mieé¢ wptyw na deficyt rownowagi. Stwierdzono utraty
przytomnosci, przebyte urazy kregostupa szyjnego oraz
chorobe lokomocyjna (po 5 przypadkéw), urazy gtowy —
nie w bezposrednim zwigzku z zaburzeniami rownowa-
gi (7 chorych) oraz 4 przypadki epizodycznego naraze-
nia na hatas. Trzech chorych uskarzato sie na przewlekty
stres psychoemocjonalny, 1 chory na hipotonie nieorto-
statyczna. Inne zgtaszane dolegliwosci to: dretwienie
konczyn (18 chorych, tj. V2 grupy), nadci$nienie tetnicze
(Va grupy), choroba wiencowa, zaburzenia wechu i za-
burzenia hormonalne (po 4 chorych, ponadto 1 przypa-
dek ostrego zespofu wiencowego zakonczony wszcze-
pieniem stentu), zaburzenia widzenia (2 chorych) i zabu-
rzenia smaku (1 chory). Ujawniono po 1 przypadku mi-
krogruczolaka przysadki, SLE, cukrzycy insulinozaleznej
i niedokrwistosci mikrocytarnej. W grupie kontrolnej nie
stwierdzono zawrotéw gtowy, zaburzen réwnowagi ani
innych istotnych odchylen w zakresie gtowy i szyi. Wy-
wiad urazowy dotyczgcy chordb uktadu krgzeniowo-od-
dechowego i chorob metabolicznych byt negatywny.

Wyniki rejestracji ABR przedstawiono w tabelach
1.1 2. Wykazano réznice istotnie statystyczne pomiedzy
grupami, jednak wartosci bezwzgledne $rednich dla
ucha prawego i lewego pozostawaty w normie, co po-
zwalato interpretowaé wyniki jako prawidtowe.

Wyniki analizy opisowej VNG i cVeMPs dla obu grup
zestawiono w tabelach 3.-4.

Nie stwierdzono istotnie statystycznych korelacji la-
tencji zatamkéw P1, N1 oraz latencji P-N (cVeMP) w sto-
sunku do wartosci i precyzji sledzenia sakkadowego
oraz $redniego wzmochnienia $ledzenia sinusoidalnego
(VNG). Stwierdzono natomiast istotne statystycznie réz-
nice latencji P1 pomiedzy grupami (t =1,978, p=0,049),
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Tabela 1. Poréwnanie wynikéw rejestracji ABR (latencji
i interwatéw) w grupie badanej oraz kontrolnej dla ucha
prawego (UP)
Table 1. Comparison of ABR results (latencies and intervals)
of the study and control groups, right ear

‘! | ' [ |
Tabela 2. Poréwnanie wynikow rejestracji ABR (latencji
i interwatéw) w grupie badanej i grupie kontrolnej dla ucha
lewego (UL)
Table 2. Comparison of ABR results (latencies and intervals)
of the study and the control groups, left ear

Srednia réznica t p srednia réznica t p
osrodkowe  kontrolna $rednich osrodkowe kontrolna $rednich
UP—1 1,714 1,776 0,062 144 0,152 UL—1 1,766 1,762 0004 0136 0,892
UP— 3,888 4,001 0.113 315 0,002 UL- 3,922 3,995 0073 186 0,065
M M
UP-V 5707 5,027 0,219 481 0,000 UL 5741 5,926 0185 3,80 0,000
UP— 2175 2,225 0,051 140 0,165 -V
I-1i UL— 2,158 2,232 0074 232 0,022
UP— 3,993 4151 0,158 359 0,001 —
Y UL— 3,974 4167 0193 445 0,000
UP— 1,818 1,925 0,107 330 0,001 v
-V UL- 1,818 1,935 0.117 320 0,002

amplitudy P-N (t = —3,33, p =0,001) dla ucha prawe-
go oraz amplitudy P-N dla ucha lewego (t = —3,63, p
=0,001) (tab. 7.). Ujawniono wspéfczynnik asymetrii am-
plitudy P-N (asymmetry ratio — AR) w grupie chorych
na poziomie 6,82%, a w grupie kontrolnej na 9,17%. Jed-
nocze$nie w obu grupach wykazano znaczne réznice in-
dywidualne AR, siegajace maksymalnie w grupie cho-
rych 86,75%, a w grupie kontrolnej 73,19% przy warto-
$ciach AR >50%, uznanych powszechnie za patologicz-
ne [25]. W grupie chorych odnotowano 8 przypadkéw AR
>50% przy 4 przypadkach w grupie kontrolnej.

Znamiennie istotne statystycznie réznice $redniego
wzmochnienia $ledzenia sinusoidalnego pomigdzy grupa-
mi (wzmocnienie w prawo: t = —5,87, p =0,000; wzmoc-
nienie w lewo (t = —4,18, p =0,000) potwierdzity osrod-
kowag nature dolegliwosci. Nie uzyskano jednak analo-
gicznych réznic dla $ledzenia sakkadowego.

Uzyskano wyrazng korelacje wartosci predko-
$ci poziomej w pozycji siedzgcej (préoby potozeniowe)
wzgledem amplitudy P-N, ale tylko dla ucha prawego
(r = —0,319, p =0,050). Nie potwierdzono natomiast ta-
kiej korelacji pomigdzy latencjami P1 i N1 oraz pozo-
statymi sktadowymi predkoséci oczoplgsu potozenio-
wego. Znamiennie istotne réznice pomigedzy grupami
wystepowaty w zapisach predkosci poziomej i uko$nej
oczoplasu w pozycji siedzacej (odpowiednio: t =2,236,
p =0,029; t =2,010, p =0,049) oraz sktadowej ukos$nej
w pozycji Rossego (t =2,247, p =0,028). W zadnym przy-
padku nie odnotowano oczoplgsu samoistnego po znie-
sieniu fiksacji. Brak korelacji przy stymulacji obustron-
nej nie pozwalat na stwierdzenie o istotnosci wynikéw
w tej grupie parametréw.

W odniesieniu do préb dwukalorycznych (stymu-
lacja ucha prawego) wykazano korelacje amplitudy
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P-N wzgledem przewagi bezwzglednej w prawo (r =0,731,
p =0,007) oraz deficytu btednika lewego (r = —0,521;
p =0,027). Korelacja amplitudy P-N z deficytem bted-
nika nie miata w tej grupie wartosci klinicznej ze wzgle-
du na prawidtowe bezwzgledne wartosci ostabienia re-
akcji kalorycznej. Z kolei korelacja wartosci amplitudy
P-N z przewagg bezwzgledng w prawo (tylko przy sty-
mulacji ucha prawego) mogta wskazywaé na asymetrie
VOR, przy czym lokalizacja miejsca uszkodzenia byta
trudna do ustalenia. Przy prawidtowych odpowiedziach
kalorycznych kanatow potkolistych bocznych lokaliza-
cja uszkodzenia mogta dotyczy¢ jagder przedsionkowych
i/lub szlakéw neuronalnych OUN.

Wykazano istotne statystycznie rdéznice pomieg-
dzy grupami w zakresie pobudliwosci btednika w lewo
(t =2,274, p =0,032) i w niedowtadzie kanatowym bted-
nika prawego (t = —-2,15, p =0,041). W grupie zabu-
rzen o tle osrodkowym przy braku korelacji z wynika-
mi cVeMPs wspomniane réznice nie miaty istotnej war-
tosci poznawczej.

Omowienie

Istotg wykrycia o$rodkowego tta zaburzen rownowagi
byto stwierdzenie odchylen w ruchach gatek ocznych,
zwtaszcza w rejestracji odruchu przedsionkowo-oczne-
go (vestibulo-ocular reflex —VOR) z zastosowaniem VNG.
Ostatnie doniesienia pokazuja, iz testy okulomotorycz-
ne i VOR - zaréwno w ocenie ENG, jak i VNG - sg bar-
dziej czute od MRI (w tym DWI) w diagnostyce ostrych
deficytow réwnowagi i réoznicowaniu zaburzen obwo-
dowych z osrodkowymi [16]. Udowodniono zarazem, iz
w niemal 70% przypadkéw odchylen w badaniu ENG

LEKARZ WOJSKOWY 1/2015



PRACE ORYGINALNE

1 e e e )
Tabela 3. Zestawienie wynikéw rejestracji odruchéw przedsionkowo-ocznych (VOR) w VNG w grupie chorych z dolegliwosciami

o0 podtozu o$rodkowym

Table 3. Comparison of vestibulocollic reflex recordings (VOR) during videonystagmography (VNG) in the group of patients with CNS

diseases

n Srednia przedziat ufnosci mediana minimum maximum SD

95% +95%

VNG - sakkady
W prawo
predkos¢ (st/s) 36 464,86 420,52 509,20 454,50 303,00 1002,0 131,04
precyzja (%) 36 94,53 84,65 104,40 91,00 58,00 194,0 29,19
w lewo
predkosé (st/s) 36 441,03 401,92 480,14 422,50 226,00 745,00 115,59
precyzja (%) 36 92,83 85,40 100,27 90,00 51,00 176,00 21,98
VNG - sinusoidy
$rednie wzm. w P 36 0,708 0,633 0,783 0,705 0,000 1,030 0,221
$rednie wzm. w L 36 0778 0,719 0,838 0,770 0,520 1,350 0,176
préby potozeniowe — pozycja siedzaca
predko$¢ pozioma (st/s) 36 0,406 0,192 0,619 0,100 0,000 2,900 0,631
predko$¢ pionowa (st/s) 36 0,539 0,269 0,809 0,300 0,000 3,400 0,798
predkos$¢ ukosna (st/s) 36 0714 0,380 1,048 0,450 0,100 4,500 0,988
préby potozeniowe — pozycja Rossego
predko$¢ pozioma (st/s) 36 0,578 0,273 0,882 0,250 0,000 3,400 0,900
predko$¢ pionowa (st/s) 36 1,297 0,673 1,922 0,500 0,100 8,900 1,846
predkosc¢ ukosna (st/s) 36 1,594 0,946 2,243 1,050 0,100 9,000 1,916
proby kaloryczne
pobudliwo$¢ (st/s) — P 17 2472 15,31 34,13 21,40 4,300 64,4 18,31
pobudliwo$¢ (st/s) — L 19 4,23 21,22 55,25 31,80 2,600 102,0 29,08
przewaga kierunkowa
bwzgl. (st/s) - P 12 9,44 8,90 21,78 0,85 0,000 101,0 28,86
bwzgl. (st/s) — L 24 6,48 2,06 15,03 2,10 0,100 101,0 20,23
wzgl. (%) — P 0 11,60 4,15 19,05 11,00 1,000 37,0 10,42
wzgl. (%) — L 26 19,50 13,40 25,60 15,00 1,000 50,0 15,09
deficyt (%) — P 18 8,78 5,89 11,67 1,50 1,000 22,0 5,82
deficyt (%) — L 18 13,33 10,18 16,48 11,50 3,000 24,0 6,33

odpowiada prawidfowy obraz MRI [17]. Jest to zgod-
ne z doniesieniami o paradoksie kliniczno-radiologicz-
nym u chorych na stwardnienie rozsiane (SM). W 60%
przypadkow brak potwierdzenia radiologicznego obja-
wow neurologicznych [18,19]. SM jest przyktadem pato-
logii osrodkowej, w ktérej rejestracja cVeMPs ma udo-
wodnione zastosowanie diagnostyczne. Wydtuzona la-
tencja zatamkéw P1i N1 oraz odchylenia w amplitudzie
P-N w zapisach obustronnych sg typowe. W literaturze
spotyka sig opinie, iz wydtuzenie latencji P1 jest typowa
anomalig w SM, a zatamek N1 charakteryzuje sig wigkszg

Szyjne miogenne przedsionkowe potencjaty wywotane (cVeMPs)...

zmiennoscig. Wartosci latencji oraz AR nie sg specyficz-
ne dla SM, lecz moga wystgpowacé w innych patologiach
pnia moézgu i guzach mdézgu. Jednoczesnie nie wykry-
to wyraznej korelacji cVeMPs z objawami ubytkowymi
ze strony pnia mézgu i wynikami badan MRI [21]. Reje-
stracja cVeMPs moze mie¢ zastosowanie w wykrywaniu
klinicznie pozytywnych objawéw demielinizacji w obre-
bie pnia mézgu, przy braku zmian w MRI [21]. Na pod-
stawie danych uzyskanych przez autoréw i opinii wyra-
zonych w literaturze nie potwierdzono jednoznacznie
SM w grupie chorych z dolegliwos$ciami o$rodkowymi.

49



PRACE ORYGINALNE

' '/ ' ' ' ! ' |
Tabela 4. Zestawienie wynikéw rejestracji odruchéw przedsionkowo-ocznych (VOR) w VNG w grupie zdrowych ochotnikéw
Table 4. Comparison of vestibulocollic reflex recordings (VOR) during videonystagmography (VNG) in the group of healthy volunteers

n Srednia przedziat ufnosci mediana minimum maximum SD
95% +95%

VNG - sakkady
W prawo
predkos¢ (st/s) 27 438,37 416,34 460,40 433,00 313,00 540,00 55,698
precyzja (%) 27 9370 92,59 94,82 95,00 88,00 99,00 2,812
w lewo
predkos¢ (st/s) 27 412,30 392,47 432,13 419,00 309,00 530,00 50,131
precyzja (%) 27 92,41 90,90 93,91 93,00 83,00 100,00 3,805
VNG - sinusoidy
$rednie wzm. w P 27 0,97 0,94 1,00 0,98 0,81 1,06 0,074
$rednie wzm. w L 27 0,93 0,90 0,96 0,94 0,73 1,06 0,082
proby potozeniowe — pozycja siedzaca
predkos$é pozioma (st/s) 27 013 0,08 0,18 0,10 0,00 0,40 0,127
predkos$¢ pionowa (st/s) 21 0,27 0,17 0,37 0,20 0,00 0,80 0,254
predko$é¢ ukosna (st/s) 27 0,32 0,23 0,42 0,30 0,00 0,80 0,244
préby potozeniowe — pozycja Rossego
predkos$¢ pozioma (st/s) 27 0,27 0,12 0,42 0,10 0,00 1,50 0,376
predkos$¢ pionowa (st/s) 27 0,62 0,36 0,88 0,40 0,00 2,30 0,660
predko$¢ ukosna (st/s) 27 073 0,46 1,00 0,40 0,00 2,40 0,682
préby kaloryczne
pobudliwo$é (st/s) — P 19 16,02 10,55 21,48 14,90 5,30 55,60 11,334
pobudliwo$é (st/s) — L 8 16,75 6,27 21,23 13,55 4,90 36,30 12,533
przewaga kierunkowa
bwzgl. (st/s) - P 18 0,53 0,36 0,69 0,50 0,00 1,20 0,329
bwzgl. (st/s) — L 9 0,71 0,44 0,98 0,60 0,30 1,20 0,348
wzgl. (%) — P 16 11,69 6,35 17,03 9,00 1,00 35,00 10,025
wzgl. (%) — L " 13,45 6,64 20,27 13,00 4,00 39,00 10,143
deficyt (%) — P 9 14,78 8,18 21,38 17,00 1,00 24,00 8,585
deficyt (%) — L 18 14,50 11,10 17,90 15,00 3,00 23,00 6,828

Chorzy, w stosunku do ktérych istniato podejrzenie wy-
raznego tta anatomicznego w OUN, poddawani byli dal-
szym badaniom i byli leczeni zgodnie z rozpoznaniem.
Wyniki ostateczne pozostaly poza koncepcjg niniejszej
pracy.

W wykrywaniu zaburzen osrodkowych w odniesieniu
do oceny ruchomosci gatek ocznych zastosowanie maja
nastepujace testy: $ledzenia sakkadowego, $ledzenia si-
nusoidalnego, stabilnosci spojrzenia (gaze test), optoki-
nezy oraz proby potozeniowe [20].

W tescie $ledzenia sakkadowego nie uzyskano istot-
nie statystycznych réznic pomigdzy grupami w zakresie
predkosci i precyzji $ledzenia. U zadnego chorego nie
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stwierdzono oczoplgsu spojrzeniowego. Test optokine-
zy nie jest stosowany w naszym osrodku jako standar-
dowe narzgdzie diagnostyczne.

Test $ledzenia sinusoidalnego jednoznacznie wska-
zywat na podtoze osrodkowe dolegliwosci w grupie ba-
danej. Skomplikowany przebieg informacji szlakami neu-
ronalnymi, poczawszy od plamki zéftej do kory mézgo-
wej i mozdzku, uniemozliwia — w odréznieniu od sakkad
- doktadng lokalizacje lezji. Gtéwne osrodki zawiadu-
jace odruchem $ledzenia to ptat ktaczkowo-grudkowy
i przylegajgca cze$é robaka moézdzku. Symetryczne za-
burzenia moga wystepowac u oséb starszych, u oséb
przyjmujacych leki psychotropowe, przeciwpadaczkowe
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Tabela 5. Zestawienie wynikéw rejestracji cVelMPs w grupie chorych z dolegliwo$ciami o podiozu o$rodkowym
Table 5. Comparison of cVeMPs results in the group of patients with CNS diseases

n srednia przedziat ufnosci mediana min maks. SD
95% +95%

ucho prawe
P1 latencja (ms) 36 18,65 17,42 19,88 18,00 10,34 21,67 3,64
N1 latencja (ms) 36 21,719 26,61 28,97 21,67 21,67 36,67 3,49
amplituda (mV) 36 25,20 17,75 32,65 17,48 3,80 80,48 22,03
ucho lewe
P1 latencja (ms) 36 18,50 16,38 20,63 17,00 13,34 51,67 6,28
N1 latencja (ms) 36 2194 25,69 30,18 21,34 18,67 58,67 6,63
amplituda (mV) 36 19,64 14,04 25,24 15,20 373 61,95 16,55

' ' ' ! ' ! ' |
Tabela 6. Zestawienie wynikéw rejestracji cVelMPs w grupie zdrowych ochotnikéw
Table 6. Comparison of cVeMPs results in the group of healthy volunteers

n Srednia przedziat ufnosci mediana min maks. SD
95% +95%

ucho prawe
P1 latencja (ms) 27 1719 16,64 17,74 17,34 15,34 20,34 1,394
N1 latencja (ms) 27 21,75 26,66 28,83 21,34 23,00 33,00 2,750
amplituda (mV) 27 51,27 35,60 66,95 41,68 8,44 188,43 39,624
ucho lewe
P1 latencja (ms) 27 17,25 16,50 18,00 16,67 14,67 23,67 1,893
N1 latencja (ms) 21 26,81 25,85 21,77 26,34 21,67 31,80 2,432
amplituda (mV) 21 41,78 29,42 54,14 36,11 5,89 136,50 31,249

i sedatywne oraz oséb spozywajacych alkohol poprzez
wptyw na funkcje mézdzku i pnia mézgu. Mogg by¢ tez
efektem znuzenia i dekoncentracji. Zaburzenia o du-
zym nasileniu mogg $wiadczy¢ o rozsianych procesach,
np. zwyrodnieniu nadjgdrowym, zwyrodnieniu mézdzko-
wym czy chorobie Parkinsona. Zaburzenia asymetryczne
moga by¢ wynikiem uszkodzenia na poziomie kory ptata
czotowego i/lub potylicznego, wzgodrza, pnia mézgu lub
moézdzku. Co istotne, nie znaleziono zadnej korelacji po-
miedzy wynikami wspomnianych testéw a parametrami
rejestracji cVeMP. Poza okreslonymi i znanymi z literatu-
ry sytuacjami klinicznymi o podtozu osrodkowym, taki-
mi jak stwardnienie rozsiane, gdzie cVeMPs ma uznang
wartos$¢ kliniczng, nie mozna uzna¢é testu $ledzenia sak-
kadowego i sinusoidalnego za réwnowazny w jakimkol-
wiek wymiarze z badaniem cVeMPs. Stwierdzenie zara-
zem istotnie statystycznych réznic pomiedzy latencjami
P1, N1 i amplitudg P-N w obu grupach przy braku kore-
lacji nie pozwala na jednoznaczne skojarzenie wynikéw
cVeMPs z patologig osrodkowa o konkretnej lokalizacji.

Szyjne miogenne przedsionkowe potencjaty wywotane (cVeMPs)...

W pracach po$wieconych mapowaniu cVeMPs na pozio-
mie pnia mdzgu potwierdzono uzyteczno$é tego badania
w odniesieniu do choréb ,rozsianych”, tj. SM czy migre-
ny podstawnej [22]. Nieliczne opinie sugerujg uzytecz-
nos$¢ cVeMPs w identyfikowaniu zmian w obrebie mostu
i gornej czesci rdzenia przedtuzonego. Dla przeciwwagi
pojawiajg sie réwniez sugestie o braku wptywu zmian
organicznych w przebiegu udaru mézdzku na rejestracje
cVeMPs [23]. Ci sami autorzy nie stwierdzili statystycz-
nie istotnych réznic w zapisach u chorych z przebytym
udarem dolnej czesci pnia mézgu w poréwnaniu z grupa
kontrolng, przy zachowaniu réznic w pojedynczych przy-
padkach. Nawigzujgc do powyzszych doniesien, wyniki
niniejszej pracy nie stanowig dowodu lokalizujgcego pa-
tologie w obrebie pnia mézgu.

Watpliwosci lokalizacyjnych lezji nie rozwiewa osta-
tecznie mapowanie korowej reprezentacji stymulacji
woreczka z uzyciem fMRI [24]. Dane z literatury wska-
zujg, iz stymulacja akustyczna bodzcem przewodzonym
drogg powietrzng oraz stymulacja woreczka skutkuja
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Tabela 7. Poréwnanie wynikéw rejestracji cVeMP dla obu grup
Table 7. Compared cVeMPs results in both groups

Srednia réznica t p
badana kontrolna Srednich
ucho prawe
P1 latencja (ms) 18,65 17,19 1,46 1,978 0,049
N1 latencja (ms) 27,79 21,75 0,05 0,055 0,956
amplituda (mV) 25,20 51,27 26,07 3,33 0,001
ucho lewe
P1 latencja (ms) 18,50 17,25 1,25 1,002 0,320
N1 latencja (MS) 27,94 26,81 113 0,841 0,404
amplituda (mV) 19,64 41,78 22,14 3,63 0,001

zwigkszong aktywnoscig gtownie w obszarze kory skro-
niowej, wyspy i styku skroniowo-ciemniowego, wigcznie
z polem 8 wg Brodmanna (tu znajduje sie osrodek skoja-
rzonego spojrzenia w bok) w obu pétkulach. Wiadomo
réwniez, ze aktywno$é korowa obu poétkul po stymula-
cji kanatu poétkolistego bocznego (VNG) i nerwu przed-
sionkowego (VNG, cVeMPs) jest asymetryczna [24]. Me-
chanizmy wptywu o$rodkéw korowych na modulowanie
odpowiedzi na stymulacje akustyczng woreczka nie sg
doktadnie znane. Ze wzgledu na ztozono$¢ uktadu réw-
nowagi i wieloosrodkowg aktywnos$¢ korowg zlokalizo-
wanie ogniska uszkodzenia na podstawie patologicznych
zapiséw cVeMPs wydaje sie na razie niemozliwe. Dane
uzyskane w niniejszej pracy nie konkretyzujg anatomicz-
nego podtoza o$srodkowego deficytu réwnowagi.

Whnioski

Brak mozliwosci lokalizacji uszkodzenia na podstawie
wynikéw cVeMPs bez badan dodatkowych, w tym
obrazowych.

Ocena czynnosciowa OUN w zakresie tuku odrucho-
wego cVeMPs ma ograniczong warto$¢ kliniczng, wy-
maga bowiem korelacji z wynikami innych badan.
Przydatnos$¢ cVeMPs w diagnostyce deficytéw row-
nowagi o podtozu o$rodkowym jest ograniczona
i wymaga dalszych badan.
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Dwuczasowe pekniecie sSledziony -

opis przypadku

Delayed splenic rupture — case report

Edyta Santorek-Strumittfo, Marian Brocki

Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej USK im. WAM w todzi;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Marian Brocki

Streszczenie. Urazy $ledziony mozna podzieli¢ na jednoczasowe peknigcie z masywnym krwawieniem oraz odroczone,
podtorebkowe z powstaniem krwiaka podtorebkowego. Do peknigcia torebki moze dochodzi¢ od kilku godzin do 26 dni

po urazie, najczesciej w ciggu pierwszych 7 dni. W poczatkowym okresie objawy sg mato charakterystyczne, z czasem
wystepuja béle brzucha o réznym nasileniu oraz objawy wstrzasu krwotocznego. Autorzy przedstawili ponizszy przypadek,
aby przypomnie¢ o mozliwos$ci wystapienia podtorebkowego, dwuczasowego pekniecia $ledziony powstatego w wyniku

niewielkiego urazu jamy brzuszne;.
Stowa kluczowe: krwawienie, $ledziona, uraz

Abstract. The injury of the spleen can be divided into single-stage rupture with massive bleeding and delayed, subcapsular,
with the subcapsular haematoma. The capsule rupture may occur from several hours to 26 days after the trauma, mostly
within the first seven days. Initially, the symptoms are not characteristic, abdominalgias of the various intensity,

and symptoms of the hemorrhagic shock appear over time. The authors described this case, to remind about the possibility
of the subcapsular, delayed splenic rupture as a result of a slight trauma of the abdominal cavity.

Key words: hemorrhage, spleen, trauma
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Ze wzgledu na swojg budowe i krucho$é¢ sledzio-
na jest jednym z najczesciej uszkadzanych narzgdéw
jamy brzusznej podczas tepych urazéw jamy brzuszne;.
Uszkodzenia $ledziony zwykle wystepujg podczas ura-
zu lewego podzebrza badz tez przy urazie zeber po stro-
nie lewej (IX-XI).

Urazy $ledziony mozna podzieli¢ na jednoczasowe
pekniecie z masywnym krwawieniem do wolnej jamy
otrzewnej oraz dwuczasowe, podtorebkowe z powsta-
niem krwiaka podtorebkowego, ktéry ulega peknieciu
w réznym okresie od urazu [1-3].

Najczestszymi objawami sg bdle brzucha o réznym
stopniu nasilenia oraz objawy wstrzgsu krwotocznego.
W przypadku podtorebkowego peknigcia sledziony po-
czgtkowe objawy sg niewielkie, dopiero podczas zwigk-
szenia ci$nienia i dziatania ttoczni brzusznej dochodzi
do rozerwania torebki $ledziony i rozwiniecia sie petno-
objawowego wstrzasu oligowolemicznego [2,4].

Dwuczasowe peknigcie $ledziony — opis przypadku

Adres do korespondenciji

dr n. med. Edyta Santorek-Strumitto
Jagodnica 1A, 94-316 t6dz

tel.: +48607 4209 15

e-mail: edysiaj@wp.pl

Opis przypadku

35-letni chory zgtosit sie na izbe przyje¢ z powodu dole-
gliwosci bélowych ze strony jamy brzusznej. W wywia-
dzie od kilku godzin silne dolegliwosci bélowe w nad-
brzuszu potgczone z zastabnigciem i wymiotami. Pacjent
podawat tepy uraz brzucha 5 dni wczeéniej (podczas me-
czu pitki noznej, uderzenie pitkg w powfoki brzuszne),
woweczas bez dolegliwosci. W dniu zgtoszenia do szpi-
tala ponowny uraz tepy jamy brzusznej (rowniez pod-
czas meczu pitki noznej). W badaniu fizykalnym brzuch
ze wzmozong obrong mig$niowa, bolesny przy palpacji,
z wyraznie zaznaczonymi objawami otrzewnowymi, pe-
rystaltyki brak. Opisywano réwniez dodatni objaw Kehra.
Pacjent wydolny krgzeniowo i oddechowo, tetno 85/min,
cisnienie tetnicze 80/140 mm Hg. W wykonanych bada-
niach laboratoryjnych Hg —12,2 g/I, RBC - 4,1T/l, w RTG
przegladowym jamy brzusznej nieznaczna ilo$¢ wolne-
go ptynu w jamie brzusznej, bez cech powietrza pod
koputg przepony. W USG jamy brzusznej wykonanym
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na izbie przyjeé¢ (FAST) uwidoczniono wolny ptyn w za-
chytku pecherzowo-odbytniczym, powiekszong $ledzio-
ng, niejednorodng, z podejrzeniem krwiaka podtorebko-
wego. Ze wzgledu na powyzszy obraz nie podejmowano
decyzji o wykonaniu kolejnych badan obrazowych i za-
kwalifikowano chorego do pilnej laparotomii oraz sple-
nektomii. Po otwarciu jamy brzusznej w wolnej jamie
otrzewnej stwierdzono duzg ilo$¢ zhemolizowanej krwi.
W okolicy $ledziony duze ilo$ci skrzepdw otaczajacych
catg $ledzione. Po usunieciu skrzepéw uwidoczniono
przednig powierzchnig $ledziony z widocznymi licznymi
peknieciami, niemozliwymi do bezpiecznego zaopatrze-
nia. W zwigzku z powyzszym podjeto decyzje o splenek-
tomii. Pozostate narzady jamy brzusznej niezmienione.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan, pacjent zostat
wypisany do domu w 3. dobie po zabiegu operacyjnym
w stanie ogdlnym i miejscowym dobrym. Badanie hi-
stopatologiczne usuniegtej $ledziony potwierdzito wyste-
powanie licznych szczelin peknigé o gtebokosci do 1 cm
oraz masywne skrzepy pomiedzy torebkg $ledziony a jej
migzszem. Na podstawie wyniku badania histopatolo-
gicznego oraz obrazu klinicznego uznano, ze u pacjenta
pod wptywem urazu rozwinegto sie podtorebkowe pek-
niecie dwuczasowe $ledziony.

Omowienie

Urazy jamy brzusznej wystepujg stosunkowo czesto
ze wzgledu na rozwoj motoryzacji i stanowig okofo 4%
obrazen ciata. Ze wzgledu na mozliwe skutki zwigzane
z pourazowym peknieciem $ledziony zaréowno lekarze
POZ, jak i lekarze z o$srodkéw urazowych powinni pa-
migta¢ o mozliwosci podtorebkowego peknigcia $le-
dziony. Do peknigcia torebki moze dochodzi¢ od kilku
godzin do 26 dni po urazie, najczesciej w ciggu pierw-
szych 7 dni. Poczatkowo pacjenci nie wigzg urazu (tym
bardziej niewielkiego) doznanego przed kilkoma dniami
z dolegliwos$ciami wystepujgcymi obecnie. W poczatko-
wym okresie objawy sg mato charakterystyczne, a jesli
pacjenci zgtaszajg sie do lekarza, to ze wzgledu na do-
legliwosci zwigzane z obrazeniami dodatkowymi, a nie
urazem $ledziony [3,6]. Poczatkowo krwiak podtorebko-
wy uciska $ledziong, uzyskujgc hemostaze, jednak pod-
czas gwattownego zwiekszenia ci$nienia w zyle wrot-
nej, defekacji, wysitku fizycznego lub ponownego urazu
dochodzi do pekniecia torebki $ledziony i petnoobjawo-
wego wstrzgsu krwotocznego oraz objawoéw ,0strego
brzucha”. W poczagtkowych godzinach od peknigcia to-
rebki $ledziony wartosci hematokrytu i hemoglobiny
moga by¢ prawidtowe lub tylko nieznacznie zmniejszo-
ne [4,7,8]. W opisanym przypadku pacjent poczatkowo
réwniez nie wigzat wystepujgcych objawoéw z urazem,
ktérego doznat 5 dni wczesniej. Wartosci wskaznikéw
morfotycznych takze nie budzity niepokoju. Decydujace
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badania, ktére pozwalajag na bardziej wnikliwg diagno-
styke, to USG lub CT jamy brzusznej. Jesli mamy do czy-
nienia z pacjentem po $wiezym urazie i podejrzewamy
krwawienie do jamy brzusznej, mozna wykonaé badanie
FAST, pozwalajace na oceng, czy obecny jest wolny ptyn
w jamie brzusznej. Konwencjonalne USG jamy brzusz-
nej moze, zwtaszcza w poczatkowym okresie, da¢ wy-
nik fatszywie ujemny, jednak ponawianie badania w trak-
cie hospitalizacji pozwala na ustalenie wtasciwego roz-
poznania [2,5,7].

W opisanym przypadku obraz USG jamy brzusznej
nie budzit watpliwoséci i pomoégt w podjeciu decyzji o la-
parotomii, a w trakcie zabiegu operacyjnego o splenek-
tomii. W wielu osrodkach okoto 50% uszkodzen éledzony
z powodzeniem leczy sie zachowawczo lub operacyjnie
z zachowaniem $ledziony, nie dotyczy to jednak pacjen-
téw z podtorebkowym peknigciem $ledziony, u ktérych
zmiany morfotyczne zachodzgce przez czas od urazu
do wystgpienia peknigcia torebki $ledziony praktycz-
nie uniemozliwiajg wykonanie zabiegu oszczedzajgce-
go [1,4].

Podsumowanie

Autorzy przedstawili powyzszy przypadek, by uswiado-
mié lekarzom majacym styczno$é z pacjentami urazowy-
mi, iz nalezy pamigta¢ o mozliwosci wystgpienia podto-
rebkowego, dwuczasowego peknigcia $ledziony nawet
w wyniku niewielkiego urazu jamy brzusznej.
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Ziarniniakowatos¢ eozynofilowa
z zapaleniem naczyn
(dawniej zespo6t Churga i Strauss)

Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis
(previously known as the Churg-Strauss syndrome)

Sylwia Elert-Kope¢, Justyna Swarowska-Knap, Witold Ttustochowicz
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Streszczenie. Ziarniniakowato$¢ eozynofilowa z zapaleniem naczyn (EGPA), zwana dawniej zespotem Churga i Strauss
lub alergicznym ziarniniakowym zapaleniem naczyn, to rzadka uktadowa choroba o nieznanej etiopatologii. Przebiega

z hipereozynofilig i objawami martwiczego zapalenia matych oraz $rednich naczyn krwiono$nych, gtéwnie w drogach
oddechowych. W praktyce lekarskiej stanowi powazny problem diagnostyczny i kliniczny. Zbyt pézno rozpoznana

i niewtfasciwie leczona moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia i Zycia chorego [1,2]. W artykule przedstawiono
przypadek 53-letniej kobiety hospitalizowanej w Klinice Choréb Wewnetrznych i Reumatologii z powodu nawracajgcych
stanéw goraczkowych oraz duzej hipereozynofilii z towarzyszacymi objawami ze strony uktadu oddechowego

i mig$niowo-szkieletowego.

Stowa kluczowe: ziarniniakowato$¢ eozynofilowa z zapaleniem naczyn, EGPA, zespét Churga i Strauss, eozynofilia, ANCA

Abstract. Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (EGPA), formerly known as Churg-Strauss syndrome or allergic
granulomatous polyangiitis, is a rare systemic disease of unknown etiology. EGPA is characterized by hypereosinophilia,
signs of necrotizing angiitis of small and medium-sized blood vessels, mainly in the airways. In medical practice,

it is a serious diagnostic and clinical problem. If diagnosed late and improperly treated, it can be hazardous to the patient’s
health and life-threatening. This article presents a 53-year-old female hospitalized in the Department of Internal Diseases
and Rheumatology due to recurrent fevers, hypereosinophilia with symptoms of the respiratory and musculoskeletal

systems.

Key words: eosinophilic granulomatosis with polyangiitis, EGPA, the Churg-Strauss syndrome, eosinophilia, ANCA,
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Ziarniniakowato$¢ eozynofilowa z zapaleniem naczyn
(eosinophilic granulomatosis with polyangiitis — EGPA),
zwana dawniej zespotem Churga i Strauss, jest rzadkg
chorobg uktadowa o nieznanej etiologii i immunopato-
genezie. Po raz pierwszy zostata opisana w 1951 r. jako
alergiczne ziarniniakowe zapalenie naczyn. Charaktery-
zuje sie martwiczym zapaleniem matych i $rednich na-
czyn (tetniczek, naczyn wtosowatych i zytek), eozynofi-
lig krwi obwodowej oraz obecnos$cig ziarniniakéw i na-
ciekéw eozynofilowych w tkankach obwodowych [3].
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lek. Sylwia Elert-Kopeé

Klinika Choréb Wewngtrznych i Reumatologii CSK MON WIM
ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa

e-mail: sylwiaelert@op.pl

Czestos$¢ zachorowania kobiet i mezczyzn jest podob-
na. Pierwsze objawy pojawiajg sie najczesciej w 3. de-
kadzie zycia. U okofo 80% chorych dochodzi do zajecia
gérnych drég oddechowych. Charakterystyczne sa: za-
palenie zatok, alergiczny niezyt nosa oraz polipowato$é
nosa i zatok. EGPA ma zwigzek z obecnoscig przeciw-
ciat skierowanych przeciw cytoplazmie granulocytow
obojetnochtonnych (anti-neutrophil cytoplasmic antibo-
dies — ANCA), reagujacych gtéwnie z mieloperoksydaza
(MPO-ANCA). Wystepujg one u okoto 40-50% chorych.
Brak ANCA nie wyklucza rozpoznania choroby.
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Opis przypadku

53-letnia kobieta zostata przyjeta do Kliniki Choréb We-
wnetrznych i Reumatologii Wojskowego Instytutu Me-
dycznego z powodu narastajgcego ostfabienia, dolegli-
wosci bélowych w nadbrzuszu, zmniejszenia masy cia-
fa, uogdlnionego bdlu stawdw, symetrycznych obrzekdéw
stawow skokowych i parastezji podudzi. Pierwsze obja-
wy pojawity sie w 2011 roku w czasie pobytu w Stanach
Zjednoczonych. Od tego czasu u pacjentki wystepowa-
ty nawracajgce stany gorgczkowe do 39°C, nasilony ka-
szel z odkrztuszaniem $luzowej wydzieliny oraz napa-
dy dusznosci z towarzyszacym $swiszczgcym oddechem
wymagajgce stosowania wziewnych glikokortykostero-
idéw (GKS). Leczona wielokrotnie antybiotykami z krot-
kotrwatg poprawa. Przed okoto 5 laty przeszta operacje
przewlektego zapalenia zatok przynosowych. Od wielu
lat kilka miesiecy w roku spedza w jednym z krajéw Da-
lekiego Wschodu. Podczas ostatniego pobytu ze wzgle-
du na utrzymujgce sie objawy przeprowadzono diagno-
styke w klinice choréb zakaznych. W wykonanych bada-
niach laboratoryjnych uwage zwracaty: niedokrwisto$¢
normocytarna (stezenie hemoglobiny [Hgb] 9,4 g/dl, he-
matokryt [hct] 27%, wskaznik $redniej objetosci krwin-
ki czerwonej [MCV] 92%), przyspieszone OB (77 mm/h),
zwiekszone stezenie CRP (58 mg/l), istotnie zwigkszo-
ne miano IgE (>1000 U/l) oraz duza eozynofilia (do 60%).
Diagnostyka w kierunku choréb tropikalnych i pasozyt-
niczych wypadta negatywnie. Po powrocie do kraju dia-
gnozowana w kilku specjalistycznych osrodkach w Pol-
sce. Badanie RTG klatki piersiowej uwidocznito masyw-
ne zageszczenia w polu gornym ptuca prawego oraz
drobnoplamiste zageszczenia w polu srodkowym ptuca
lewego. W HRCT klatki piersiowej stwierdzono zmiany
naciekowe z obrazem mlecznej szyby w ptfacie gérnym
ptuca prawego, mniejsze ogniska w ptucu lewym oraz
umiarkowanie powiekszone wezty chtonne srodpier-
sia i wnek. Wykonano réwniez bronchoskopie z biopsja
przezoskrzelowg ptuca (ptat gérny prawy) oraz z ptuka-
niem oskrzelikowo-pecherzykowym (bronchoalveolar la-
vage — BAL). Z posiewdw wydzieliny oskrzelowej nie wy-
hodowano patogenéw. W BAL stwierdzono istotng eozy-
nofilie — 23,9%. Badanie histologiczne wycinka z ptuca
byto niekonkluzywne. Ze wzgledu na dolegliwosci bolo-
we w nadbrzuszu wykonano USG jamy brzusznej, kt6-
re wykazato pogrubienie $ciany trzonu zotadka, a na-
stepnie gastroskopig, stwierdzajgc obrzek i przekrwie-
nie $luzéwki okolicy odZzwiernika. W badaniu histopatolo-
gicznym wycinkéw z zotadka stwierdzono liczne nacieki
z granulocytéw kwasochtonnych. Ostatecznie rozpozna-
no przewlekte kwasochtonne zapalenie ptuc. W leczeniu
zastosowano 3 pulsy metyloprednizonu po 40 mg iv.,
a nastepnie doustnie prednizon w dawce 1 mg/kg mc./d,
uzyskujgc znaczng poprawe stanu ogélnego, ustgpienie
goraczkii zmniejszenie eozynofilii. Ze wzgledu na astme
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oskrzelowg potwierdzong w badaniach czynnosciowych
ptuc utrzymano leczenie wziewnymi GKS i dtugo dziata-
jgcymi B,-mimetykami (LABA).

W diagnostyce réznicowej brano pod uwage biatacz-
ke eozynofilowa. Przeprowadzone badania: cytogene-
tyczne, molekularne, trepanobiopsja szpiku i mielogram,
nie potwierdzity rozpoznania.

Przy przyjeciu do Kliniki Chorob Wewnetrznych
i Reumatologii pacjentka byta w stanie ogélnym dos$é
dobrym, bez gorgczki, wydolna kragzeniowo i oddecho-
wo. W badaniu przedmiotowym stwierdzono niedo-
boér masy ciata (BMI 17), sino$¢ siatkowatg na konczy-
nach dolnych, symetryczne obrzeki stawéw skokowych
oraz szmer oskrzelowy nad polem gérnym ptuca pra-
wego, a takze zwigkszone miano IgE (161 IU/ml) i nie-
znaczng eozynofilie (6,8%), poza tym wskazniki stanu za-
palnego, parametry funkcji nerek oraz aktywnos$¢ ami-
notransferaz utrzymywaty sig w granicach normy. Ba-
dania w kierunku obecnosci przeciwciat ANA, p/ANCA,
¢/ANCA oraz RF daty wyniki ujemne. Badanie densyto-
metryczne wykazato osteoporoze. W badaniu histopa-
tologicznym wycinka skérno-mig$niowego z migs$nia
naramiennego stwierdzono zapalenie naczyn z obfitym
naciekiem eozynofilowym. Badanie elektromiograficz-
ne i przewodnictwa nerwowego wykazato obustronng
neuropatie nerwoéw strzatkowych.

Na podstawie catoksztattu obrazu klinicznego i wyni-
kéw badan rozpoznano ziarniniakowato$é eozynofilowg
z zapaleniem naczyh. Do leczenia wtgczono metotreksat
(MTX) w poczatkowej dawce 15 mg/tydz. i utrzymano
doustny prednizon. Ze wzgledu na zaburzenia zotgdko-
wo-jelitowe (silne nudnosci, biegunki) i znacznie obnizo-
ny nastroj, ktére wystepowaty zaréwno po podaniu do-
ustnym, jak i podskérnym MTX, zadecydowano o odsta-
wieniu MTX i wtaczeniu do leczenia azatiopryny (AZA)
w dawce 2,5 mg/kg mc./d. Ze wzgledu na osteoporoze
potwierdzong w badaniu densytometrycznym zreduko-
wano dawke prednizonu do 0,35 mg/kg mc./d. W wy-
niku zastosowanej terapii (AZA+GKS) ustgpity objawy
zapalenia, wskazniki stanu zapalnego i liczba eozynofi-
li utrzymujg sie w granicach normy. Kontrolne badania
obrazowe przeprowadzone po 6 miesigcach wykazaty
catkowitg regresje zmian w ptucach. Obecnie pacjent-
ka przyjmuje AZA w dawce 100 mg/d oraz prednizon
w dawce 5 mg/d.

Omowienie

Wedtug kryteriow ACR z 1990 roku, aby mozna byfo roz-
poznaé chorobg, muszg by¢ spetnione 4 z 6 kryteriow:
astma, eozynofilia >10% w rozmazie, mononeuropatia
(w tym wieloogniskowa) lub polineuropatia, zwiewne na-
cieki w ptucach, zmiany w zatokach obocznych nosa, po-
zanaczyniowe nacieki eozynofilowe. Czuto$¢ kryteridw
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ACR wynosi 71-95,3%, a specyficzno$¢ miesci sie w gra-
nicach 78,7-99,7% [4]. Nasza pacjentka spetnita wszyst-
kie powyzsze kryteria.

W patogenezie choroby podkresla sie znaczenie
przeciwciat ANCA skierowanych przeciwko mieloper-
oksydazie (MPO-ANCA) [5]. W okoto 40-50% przypad-
kéw zespotu Churga i Strauss stwierdza sie przeciwcia-
ta MPO-ANCA. W tej grupie czesciej obserwuje sie glo-
merulonephritis, krwawienie do pecherzykéw ptucnych
oraz mononeuritis multiplex. U pozostatej czesci cho-
rych, u ktérych nie stwierdza sie ANCA, obserwuje sig
wiekszg eozynofilie krwi obwodowej oraz nacieki eozy-
nofilowe w tkankach, jak u naszej chorej. Typowym ob-
jawem jest astma, ktéra moze o wiele lat poprzedzaé
wystagpienie fazy zapalenia naczyn. Astma czesto zwig-
zana jest z alergicznym niezytem nosa, polipami nosa
i przewlektym nawracajgcym zapaleniem zatok przyno-
sowych, nasila sie zwykle w momencie uogélniania sie
procesu zapalenia naczyn, trudno poddaje sie leczeniu,
cho¢ jej objawy tagodniejg pod wptywem leczenia gli-
kokortykosteroidami systemowymi. U 80% pacjentéw
nie udaje sie catkowicie wyciszyé objawdéw astmy mimo
wtasciwego leczenia.

Drugim typowym objawem sg zwiewne zageszczenia
pecherzykowe w ptucach — nie majg typowej lokalizacji
ani tendencji do tworzenia jam. Obwodowag neuropatie
stwierdza sig u 50-78% pacjentéw; moze mieé charakter
ruchowy i czuciowy, zwykle jest asymetryczna, czesciej
zlokalizowana w konczynach dolnych. Szczegdlnie cze-
sto dotyczy nerwu kulszowego (jego odgatezien, tj. ner-
wu piszczelowego i strzatkowego wspdlnego), inne ner-
wy, takie jak promieniowy, tokciowy i posrodkowy, zaje-
te sg rzadziej. Zaburzenia ruchowe moga sie pojawi¢ rap-
townie. Moze je poprzedza¢ zajecie nerwow czuciowych,
co objawia sie parestezjami i bélem w okolicy unerwia-
nej przez uszkodzony nerw. Posréd chorych z neuropatia
obwodowg 50-71% ma mononeuritis multiplex, 5-29%
asymetryczng polineuropatig, a 0-35% symetryczng po-
lineuropatie. Neuropatia obwodowa nie zawsze wycofu-
je sie pod wptywem leczenia. Do uszkodzenia OUN do-
chodzi znacznie rzadziej niz do obwodowej neuropatii
(wg pi$émiennictwa w ok. 6,3-25% przypadkéw). Zmia-
ny skérne wystepujg u 40-70% pacjentéw i zwykle sg
wynikiem zapalenia matych naczyn skéry. Plamica jest
widoczna u okoto potowy pacjentow, guzki podskdrne
u okoto 30%. W biopsji widoczne mogg by¢ pozanaczy-
niowe ziarniniaki. Sg one bardzo charakterystyczne, ale
nie patognomoniczne. Inne opisywane zmiany to: /ive-
do reticularis (6%), pokrzywka (9%), punktowa martwica
skory, grudki, pecherzyki i pecherze oraz niedokrwienie
palcow. Najpowazniejszym powiktaniem choroby jest
zajecie serca (do ok. 60% przypadkéw), zwykle pod po-
stacig zapalenia migénia sercowego, zapalenia naczyn
wiencowych lub wysiekowego zapalenia osierdzia. Kore-
luje zduzym ryzykiem zgonu [6]. Rodzaj zastosowanego

schematu leczenia zalezy od stopnia ryzyka uszkodzenia
funkcji waznych dla zycia narzagdéw. Ztotym standardem
sg glikokortykosteroidy w dawce 1 mg/kg mc./d. Cyklo-
fosfamid stosuje sie w przypadku narastajgcej niewydol-
nosci nerek, biatkomoczu >1,0 g/d, zajecia serca, OUN
lub przewodu pokarmowego [7-9]. W pozostatych przy-
padkach obok leczenia glikokortykosteroidami stosuje
sie metotreksat. W leczeniu podtrzymujgcym remisje
rekomendowane sg: metotreksat (15-30 mg/tydz.), aza-
tiopryna (2 mg/kg mc./d) i ewentualnie leflunomid (20-
—-30 mg/d) [8-11].

Podsumowanie

Ziarniniakowato$¢ eozynofilowa z zapaleniem naczyn
(EGPA) pozostaje trudnym problemem diagnostycz-
nym, nie tylko w Polsce, ale i na $wiecie. Dzigki zasto-
sowaniu skojarzonej terapii glikokortykosteroidami i le-
kami immunosupresyjnymi udato sie uzyska¢ remisje
choroby. Podtrzymanie tej remisji bedzie wymagato kon-
tynuowania terapii immunospresyjnej. Przewlekte lecze-
nie glikokortkosteroidami systemowymi nie jest koniecz-
ne, rekomendowane jest jedynie w szczegodlnie cigzkich
przypadkach.
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Wspotistnienie pokrzywki
barwnikowej i ciezkich reakcji
anafilaktycznych na jad osy -
opis przypadku

The coexistence of urticaria pigmentosa and serious
anaphylactic reactions to wasp venom — a case report
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Streszczenie. Przedstawiono przypadek 63-letniej pacjentki (rolniczki) chorujacej na przewlekta pokrzywke barwnikows,
ktéra wystapita w wieku dorostym, bez objawéw mastocytozy uktadowej. U chorej wspétistniato uczulenie na jady
owaddw bfonkoskrzydtych, warunkujace objawy uktadowych reakcji anafilaktycznych. Chora od 49. roku zycia
pozostawata pod opieka dermatologiczng z powodu uogdlnionej pokrzywki barwnikowej. Wywiad internistyczny nie byt
obcigzajacy. Pacjentka byta dwukrotnie zadlona (2004 i 2007 r.) przez owada btonkoskrzydtego w okolice szyi i dtoniowa
powierzchnie reki prawej. Na skutek pierwszego uzadlenia (owad nieznany) wystapita ciezka anafilaksja uktadowa —

IV stopient wg Muellera. Drugie zadlenie (prawdopodobnie osa), wywotato objawy ogéine o tagodniejszym przebiegu —
1I/11l stopien wg Muellera. Ze wzgledu na wystapienie objawdéw ciezkiej anafilaksji uktadowej i wykonywany zawdd
chorg skierowano do o$rodka specjalistycznego w celu przeprowadzenia dalszej diagnostyki. Na podstawie uzyskanych
wynikéw badan udokumentowano nadwrazliwo$¢ na alergeny jadu osy, IgE-zalezng. Wykluczono mastocytoze uktadowa
i pokrzywke autoimmunologiczng. Zastosowane leki przeciwhistaminowe (H;- i H,-blokery — dichlorowodorek cetyryzyny)
oraz ketotifen zmniejszaty intensywno$¢ zmian skérnych i §wigdu, nie powodujac jednak catkowitej remisji choroby.
Pacjentce polecono stosowanie diety ubogohistaminowej. Zakwalifikowano jg réwniez do immunoterapii swoistej

i wyposazono w zestaw przeciwwstrzagsowy.

Stowa kluczowe: pokrzywka barwnikowa, reakcja anafilaktyczna na jad osy

Abstract. The paper presents the case of a 63-years-old female patient (farmer) with chronic adult-onset urticaria pigmentosa,
without of manifestations of systemic mastocytosis. She had coexistent IgE-mediated hypersensitivity to Hymenoptera
venom with episodes of anaphylactic reactions. The patient had been under dermatological supervision due to systemic
urticaria pigmentosa, since she was 49 years old. Her past medical history was negative for internal disorders. She had been
stung by Hymenoptera twice (in 2004 and 2007), in her neck and right palm. The first incident (insect unknown) resulted

in a severe anaphylactic reaction, grade IV according to the Mueller scale, and the second incident, most probably a wasp
sting, led to milder, but still generalized symptoms (grade II/11l). Due to the severity of anaphylactic reactions and her
exposure-prone profession the patient was referred for diagnostics to a specialized center. Based on the test results,

the patient was diagnosed with an IgE-mediated wasp venom allergy. Systemic mastocytosis and autoimmune urticaria were
excluded. Applied oral antihistamines (H,- and H,-blockers: cetirizine dihydrochloride) and ketotifen reduced the intensity

of cutaneous eruptions and itching sensation, but did not result in a complete remission. A low histamine diet was also
recommended. The patient was qualified for allergen specific immunotherapy and was equipped with an anaphylaxis kit.

Key words: urticaria pigmentowa, anaphylactic reaction to wasp venom
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Przedstawiono przypadek pacjentki chorej na po-
krzywke barwnikowg z epizodami ciezkich reakcji anafi-
laktycznych po uzadleniach owadéw bfonkoskrzydtych
(w tym osy), u ktérej wykluczono mastocytoze uktadowa.

Opis przypadku
63-letnia pacjentka, rolniczka, zgtosita sie do poradni
alergologicznej w 2008 roku w celu przeprowadzenia dia-
gnostyki z powodu przebytych uogélnionych reakcji ana-
filaktycznych po uzadleniu przez owady.

0d 49. roku zycia bytfa leczona z powodu uogdlnionej
pokrzywki barwnikowej (rozpoznanie potwierdzone ba-
daniem histopatologicznym wycinka skérnego).

Rycina 1. Pokrzywka barwnikowa (barwienie HE, powigkszenie x 200)
Figure 1. Urticaria pigmentosa (HE stain, magnification x 200)

Rycina 2. Pokrzywka barwnikowa (barwienie ICH, powiekszenie x 200)
Figure 2. Urticaria pigmentosa (ICH stain, magnification x 200)

Wspétistnienie pokrzywki barwnikowe;j i cigzkich reakcji anafilaktycznych na jad osy — opis przypadku

1. Fragment skéry pokryty prawidtowym naskérkiem.
W skorze wtasciwej miernie obfite okofonaczyniowe
nacieki zapalne z limfocytéw, histiocytéw i licznych
komérek tucznych, ponadto dos¢ liczne rozproszone
komérki tuczne, gtéwnie w warstwie brodawkowate;j.
Barwienie metodg Giemsy (+++). Obraz histologicz-
ny moze odpowiadaé pokrzywce barwnikowe;j.

2. W nadestanym do badania wycinku obraz mikroskopo-
wy odpowiada: Urticaria pigmentosa. Mastocyty +.
W dniu konsultacji na skérze wystepowaty liczne wy-

kwity drobnoplamiste, ksztattu okragtego, barwy rézo-

woczerwonej i zéttobrunatnej. Byty one rozsiane w ob-
rebie skéry tutowia, brzucha oraz koriczyn gérnych i dol-
nych. Zmianom skérnym towarzyszyt nieznaczny $wigd.

Pomimo zastosowanego leczenia (leki przeciwhista-
minowe drugiej generacji — dichlorowodorek cetyryzyny
40 mg dziennie i 20 mg dziennie) zmiany skérne nie wy-
kazywaty tendencji do ustepowania.

Pierwsze uzadlenie (owad nieznany) miato miejsce
w 2004 roku i dotyczyto szyi. Jak wynikato z posiadanej
dokumentacji, byt to epizod z utratg przytomnosci, ktéry
mozna kwalifikowa¢ jako ciezkg anafilaksje — IV stopien
wg Muellera. W wyniku utraty przytomnosci pacjentka
doznata urazu gtowy z rang wymagajgcg zeszycia i za-
opatrzenia opatrunkiem. Wedtug relacji rodziny wysta-
pit réwniez szczekoscisk, ale nie obserwowano drgawek.
W celu wykluczenia padaczki pacjentka byta hospitalizo-
wana przez 5 dni na oddziale neurologii, gdzie na podsta-
wie obserwacji klinicznej i wynikéw badan dodatkowych
rozpoznano przejsciowe niedokrwienie mézgu w prze-
biegu reakcji anafilaktyczne;j.

Kolejne uzadlenie, tym razem najprawdopodobniej
przez osg, dotyczyto dfoniowej powierzchni prawej reki
i miato miejsce podczas zrywania jabtek w sadzie w 2007
roku. W jego wyniku doszto do wystgpienia uogélnione-
go Swigdu, ostabienia, niepokoju i nudnosci, bez utra-
ty przytomnosci. Pacjentka byta hospitalizowana na od-
dziale wewnetrznym, gdzie rozpoznano przebycie reakgcji
anafilaktycznej /Il stopnia wg Muellera w wyniku uzg-
dlenia przez ose.

W poradni alergologicznej przeprowadzono szeroka
diagnostyke, w zakresie ktdrej oznaczono surowicze ste-
zenia jadospecyficznych IgE (slgE osa 0,65 kU/I i pszczo-
ta slgE 0,32 kU/I [Allergy test East metodg immunoenzy-
matyczng]) oraz aktywnos¢ tryptazy — 3,37 ug/l (norma
0-11,4 ug/l [UniCAP, Biatystok]) i ze wzgledu na wystg-
pienie cigzkiej anafilaksji oraz wykonywany zawdéd chorag
skierowano w celu dalszej diagnostyki szpitalnej do Kli-
niki Choréb Infekcyjnych i Alergologii w Warszawie oraz
Kliniki Alergologii Szpitala Akademii Medycznej w Gdan-
sku. W wyniku przeprowadzonej diagnostyki nie stwier-
dzono zmian w badaniach obrazowych, aktywnosci tryp-
tazy, sktadowych C3 i C4 dopetniacza, tescie z surowica
autologiczng oraz mielogramie (szpik $redniobogatoko-
morkowy, obraz prawidtowy). Wykluczono mastocytoze
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Rycina 3A-B. Pokrzywka barwnikowa, zmiany plamiste

Figure 3A-B. Urticaria pigmentosa macular lesions

uktadowag (badanie cytologiczne szpiku i cytometrii krwi
obwodowej) oraz pokrzywke autoimmunologiczna.

Badanie cytologiczne szpiku kostnego

Szpik grudkowy o $rednio bogatej komorkowosci. Uktad
erytroblastyczny, o torze dojrzewania normoblastycz-
nym, bez zmian dysplastycznych. Uktad granulocytarny
w normie. Uktad chtonny w normie. Uktad ptytkotwérczy
reprezentowany przez do$¢ liczne megakariocyty.

Whioski: Brak morfologicznych cech odpowiadajg-
cych mastocytozie uktadowej (dr med. K.L.).

Badanie genetyczne w kierunku mutacji D816V genu
KIT (wynik: >3%).

Badania jadospecyficznych IgE w surowicy: sIgE osa
0,65 kU/I — klasa 2; sIgE pszczota 0,32 kU/I - klasa 0 (Al-
lergy test East metodg immunoenzymatyczng).

Wyniki punktowych testéw skérnych z jadem osy
o stezeniach 1 ug/mli 100 ug/ml byty negatywne, kontro-
la pozytywna dodatnia, kontrola negatywna ujemna. Te-
sty $rédskérne z jadami owaddéw potwierdzity nadwraz-
liwo$¢ na jad osy (wyniki testow $rédskérnych dodatnie
juz przy stezeniu jadu 0,001 ug/ml, wigc kolejnych stezen
nie wykonywano).

Metodyka: punktowe testy skérne z jadem owada
2 stezenia 1 ug/ml i 100 ug/ml oraz kontrolg pozytywng
z histaming i kontrolg negatywng — sél fizjologiczna, wy-
konane metodg punktowego testu skérnego, testy $réd-
skérne z jadem owada ze stezeniami jadu 0,0001 ug/ml,
0,001 ug/ml, 0,01ug/ml, 0,1 ug/ml i1 ug/ml z kontrolg do-
datnig i ujemna jak wyzej.

Zalecane leki przeciwhistaminowe (tgcznie H;-
i Hy-blokery — dichlorowodorek cetyryzyny 40 mg dzien-
nie i 20 mg dziennie), w tym okresowo ketotifen 2 mg
dziennie, zmniejszaty intensywno$¢é zmian skérnych
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i $wigdu, nie powodujac jednak catkowitej remisji choro-
by. Pacjentce zalecono stosowanie diety ubogohistami-
nowej i zakwalifikowano do alergenowej immunoterapii
swoistej na jad osy metoda klasyczng (konwencjonalng).
Pacjentke poinstruowano o prawidtowym zachowaniu
podczas ponownego uzgdlenia i wyposazono w zestaw
przeciwwstrzgsowy.

Aktualnie pacjentka jest w trakcie alergenowej immu-
noterapii na jad osy metoda klasyczng w Zaktadzie Aler-
gologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Poczgt-
kowo stosowano szczepionke Venomenhal osa, a obec-
nie Alutard SQ osa 100 ug w dawkach podtrzymujgcych
1 raz na 6-8 tygodni. Odczulanie przebiega bez powiktan
miejscowych i ogélnych. Rano w dniu szczepienia pa-
cjentka przyjmuje chlorowodorek feksofenadyny w daw-
ce 180 mg (1 raz dziennie). Szczepienia nie majg wpty-
wu na przebieg pokrzywki barwnikowej. Wykwity po-
krzywkowe morfologicznie sie nie zmienity i nadal sig
utrzymuja.

W 2. roku odczulania po zadleniu polnym przez
pszczote w Il palec reki prawej nie wystgpity objawy
anafilaks;ji.

Omoéwienie

Przedstawiony przypadek zwraca uwage na rzadkie
wspotistnienie pokrzywki barwnikowej z uczuleniem
na jad owadéw btonkoskrzydtych manifestujgcym sie
ciezkimi uktadowymi reakcjami anafilaktycznymi. To
wspdtistnienie byto podstawg do podejrzenia mastocy-
tozy uktadowej, ktéra — bedac heterogenng grupa rzadko
wystepujgcych (>0,01% ogdlnej populacji) chordb cha-
rakteryzujacych sie nadmierng proliferacjg i nagromadze-
niem mastocytéw w skorze i/lub w narzadach wewnetrz-
nych — mogtaby stanowi¢ podstawe wystepowania
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objawéw anafilaktycznych u opisywanej chorej. Jak wy-
nika z przeprowadzonej u pacjentki diagnostyki, masto-
cytoze uktadowa jednoznacznie wykluczono.

Wykonana trepanobiopsja szpiku kostnego i badania
cytologiczne szpiku kostnego (brak cech morfologicz-
nych mastocytozy), badania immunohistochemiczne,
histopatologiczne oraz genetyczne w kierunku mutacji
D816V genu KIT (>3%) oraz aktywnos¢ tryptazy w suro-
wicy 3,37 ug/ml (norma: 0-11,4 ug/l) wykluczyty masto-
cytoze agresywng. Mastocytoze uktadowg rozpoznaje sig
po stwierdzeniu 1 duzego i 1 matego badz 3 matych kry-
teriéow WHO [1,2].

Kryterium wigkszym jest stwierdzenie wielkoogni-
skowych, spoistych naciekéw mastocytéw (MC) >15 MC
w agregacie obecnych w preparatach ze szpiku kostnego
i/lub z innych narzgdéw poza skérg za pomoca barwien
immunohistochemicznych (tryptaza) lub innych specy-
ficznych barwien. Do kryteriéw mniejszych zalicza sie
stwierdzenie w badaniu cytologicznym ponad 25% ma-
stocytéw o atypowym ksztatcie, wykrycie punktowej mu-
tacji c-kit w kodonie 816 w szpiku kostnym lub krwi albo
w innych narzadach poza skorg, ekspresje CD2 i CD25
na mastocytach oraz aktywnos$¢ tryptazy >20 ug/ml
w surowicy krwi obwodowej [1].

Pokrzywka barwnikowa jest uznanym czynnikiem ry-
zyka dla rozwoju ciezkich reakcji anafilaktycznych. U cho-
rych na kazdg postaé¢ mastocytozy moga wystgpi¢ za-
grazajace zyciu objawy zwigzane z gwattownym uwol-
nieniem mediatoréw komoérek tucznych. Nalezg do nich
niedoci$nienie, reakcje anafilaktyczne, nadci$nienie, bie-
gunka, bdle brzucha, goragczka i dusznosé. Czynnikami
wyzwalajagcymi te objawy mogg by¢ alergeny gtéwnie
jadu os, pszczoét, szerszeni, alergeny pokarmowe i po-
wietrznopochodne, szereg lekow, takich jak niesteroido-
we leki przeciwzapalne (NLPZ), leki stosowane do znie-
czulenia, antybiotyki, opioidy, oraz a- i B-blokery, a takze
czynniki fizykalne, takie jak wysitek, stres, wysoka i niska
temperatura oraz alkohol [3-10].

Kliniczne objawy uktadowe wywotane sg zatem przez
czynniki wyzwalajace reakcje IgE-zalezne lub przez inne
mechanizmy immunologiczne [4,5]. Objawy te mogag by¢
nasilane przez choroby wspoétistniejgce, takie jak alergie
IgE-zalezne, czynne zakazenia, choroby autoimmunolo-
giczne lub choroba wrzodowa zotgdka i dwunastnicy.

Warto podkresli¢, ze w zakresie diagnostyki skérne te-
sty punktowe u chorych na pokrzywke barwnikowa wy-
konuje sie ze szczegdlng ostroznoscia, przy zapewnieniu
dostepu dozylnego i zabezpieczeniu mozliwosci leczenia
przeciwwstrzgsowego [11]. Szczegblng forma nietoleran-
cji jest jak wiadomo nadwrazliwo$¢ na leki. Opisywano
zgony chorych na pokrzywke barwnikowg w nastepstwie
wstrzgsu po zabiegu ortopedycznym, a takze u chorego
w czasie endoskopii [12,13].

Chorzy na pokrzywke barwnikowg stanowig gru-
pe zwigkszonego ryzyka w odniesieniu do mozliwosci

rozwoju reakcji anafilaktycznych po uzadleniach owadéw
btonkoskrzydtych oraz po ekspozycji na rozmaite alerge-
ny srodowiskowe, leki lub czynniki fizykalne.

Wobec tego zalecenia obejmujg stosowanie diety
ubogohistaminowej i unikanie lekdw mogacych by¢ przy-
czyng degranulacji komoérek tucznych na drodze nieim-
munologicznej oraz czynnikéw fizykalnych, ktére moga
powodowaé masywne uwalnianie histaminy i nasila¢ re-
akcje skérne (nagte zmiany temperatury otoczenia, po-
draznienia mechaniczne, masaze, nagty wysitek fizycz-
ny) itp. [14-16].

W tym kontekscie bardzo wazne byto zdiagnozowanie
alergii na jady owadéw i zakwalifikowanie chorej do im-
munoterapii, co rowniez — jak wynika z dalszego przebie-
gu — pozwolito ograniczy¢ dziatanie jednego z czynnikow
mogacych byé przyczyng standw zagrozenia zycia w wy-
niku nagfego uwolnienia histaminy.

W przypadku nadwrazliwosci na jad owadéw bfon-
koskrzydtych leczeniem z wyboru chorych z lll'i IV stop-
niem ciezkosci wedtug Muellera [17] jest immunoterapia
swoista (venom immunotherapy — VIT) [18-20]. Ryzyko
reakcji uktadowej po uzadleniu w ogdélnej populacji wy-
nosi u tych chorych okofo 70%; u chorych na mastocyto-
ze jest wieksze —dochodzi do 100%. W przypadku uzadle-
nia przez ose ryzyko jest mniejsze, gdyz moze nie dojsé¢
do wniknigcia jadu [21]. VIT jest prowadzona metodg inie-
kcji podskoérnych. Faze wstepna VIT prowadzi sie metoda
konwencjonalng (klasyczng), przyspieszong (rush) i ultra-
szybka (ultrarush). Po osiggnigciu dawki podtrzymujacej
ryzyko wystgpienia reakcji pouzadleniowej zmniejsza sie
do 2-3% i jest podobne do ryzyka wystgpienia takich re-
akcji w populacji ogélnej. U wiekszosci chorych odczula-
nie stosuje sig 5 lat; u pacjentéw ze wspdtistniejgcg ma-
stocytoza powinno by¢ prowadzone do kohca zycia [19].

Kwalifikacja do odczulania w przypadku opisanej pa-
cjentki zwigzana byta z przebytymi reakcjami anafilak-
tycznymi, zawodem (rolniczka), a takze duzym lekiem
pacjentki i pogorszeniem jakosci jej zycia zwigzanym
z zagrozeniem ponownego uzgdlenia oraz reakcji syste-
mowej. Nadwrazliwos¢ na jad osy zostata potwierdzona
badaniami sIgE w kierunku jadu osy oraz testami $réd-
skornymi. Mastocytoza stanowi jeden z czynnikéw ryzy-
ka prowadzenia swoistej (VIT) w grupie chorych uczu-
lonych na jad owadéw btonkoskrzydtych [22,23]. Czes$é
osrodkéw uwazata mastocytoze za przeciwwskazanie
do leczenia, gtéwnie z powodu czestszych dziatan niepo-
zadanych i mniejszej skutecznosci [24], inne o$rodki uwa-
Zajg jg za wskazanie do leczenia VIT [18,23,25]. Obecnie
nie mozna na podstawie badan diagnostycznych ocenié¢
ryzyka wystagpienia anafilaksji u chorych na mastocytoze.

Czestos$¢ wystepowania dziatan niepozadanych w trak-
cie leczenia zalezy od stosowanego jadu owada (wigksze
w przypadku chorych leczonych z powodu alergii na jad
osy). Opisano zgony chorych na mastocytoze, ktorzy
zmarli pomimo stosowanej wcze$niej immunoterapii [26].
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Ze wzgledu na dziatania niepozadane stosuje sie metody
premedykacji, ktére polegajg na podawaniu lekéw prze-
ciwhistaminowych, steroidéw, kromoglikanéw oraz moni-
torowaniu chorego [27], zmiane preparatu na forme depot,
a takze stosowanie omalizumabu [20,21,24,26-29]. Ostat-
nie badania z zastosowaniem terapii anty-IgE (omalizumab)
wskazujg na mozliwo$¢ zapobiegania anafilaksji u chorych
z mastocytozg uktadowg [29].

Immunoterapia z jadem osy u pacjentki przebiega bez
powiktan. Dawka podtrzymujgca szczepionki wynosita
100 ug jadu. U pacjentki dotychczas nie wykonywano pro-
wokacji zywym owadem. Zmiany o charakterze pokrzyw-
ki barwnikowej nadal sie utrzymujg. Nie majg zwigzku
z nadwrazliwoscig na jad owadoéw, a jedynie z nim wspo6t-
istniejg. Wykwity pod wzgledem morfologii sie nie zmie-
nity. W 2. roku odczulania po uzadleniu przez pszczote
nie wystgpity objawy anafilaksji. Pacjentka nadal powin-
na pozostawa¢ pod obserwacjg dermatologiczng i byé
leczona alergologicznie. U chorych, u ktérych poczatek
choroby ma miejsce w zyciu dorostym, zmiany skérne
majag zwykle charakter stacjonarny lub tez liczba wykwi-
téw zwieksza sie w czasie trwania choroby. U wiekszosci
z nich po réznie dtugim czasie choroba przechodzi w po-
staé uktadowg z zajeciem szpiku, przewodu pokarmowe-
go i innych narzadow [3,7,30-32,35,38].

Mastocytoza uktadowa to rzadko wystepujgca choro-
ba o ciezkim przebiegu, w wigkszos$ci przypadkow doty-
czy dorostych. Proces chorobowy obejmuje najczesciej
szpik kostny, kosci, watrobe, $ledzione i wezty chfonne.
Nacieki z MC (mast cell) wystepujg réwniez w przewo-
dzie pokarmowym, nerkach, ptucach, mig$niach szkiele-
towych, miesniu sercowym, osierdziu, jelitach i wielu in-
nych tkankach [7,30,32,35]. Niekiedy zdarza sig, ze zmia-
ny skoérne ustepujg samoistnie w ciggu wielu lat [30].

Pokrzywka barwnikowa rozwijajaca sie w dziecin-
stwie ma na ogo6t tagodny przebieg, a wiele przypadkow
(ok. 50%) ustepuje przed okresem pokwitania lub w tym
okresie. Bardzo rzadko dochodzi do rozwoju innej cho-
roby hematologicznej wywodzacej sie z klonu komorek
niebedacych liniag mastocytéw (associated clona hema-
tologic non-MC-lineage disease — AHNMD) [8,34,36,37].

Postacie agresywne choroby sg bardzo rzadkie — do-
tycza mniej niz 5% chorych dorostych i wyjgtkowo wy-
stepujg u dzieci [1,37]. Mastocytoza skérna i tagodna ma-
stocytoza uktadowa wymagajg obserwacji oraz leczenia
objawowego. W leczeniu pojedynczych zmian stosuje sie
miejscowe kremy i/lub masci steroidowe oraz leki prze-
ciwswigdowe. U pacjentéw z rozsianymi zmianami skoér-
nymi stosuje sie leki przeciwhistaminowe: leki z grupy
antagonistow receptoréw H, i H,, dokseping, ketotifen,
niesteroidowe leki przeciwzapalne oraz kromoglikan so-
dowy. Terapia ogdlna kortykosteroidami nie przynosi
zwykle oczekiwanych efektow, ale czasem znajduje zasto-
sowanie u pacjentow z ciezkimi postaciami mastocytozy
skornej rozsianej oraz u 0s6b z zaburzeniami wchfaniania.
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Stosuje sie réwniez cyklosporyne A, a ostatnie doniesie-
nia zwracajg uwage na dobre wyniki leczenia ogdlnego
interferonem a,b. W przypadku rozsianej mastocytozy
skornej, tj. pokrzywki barwnikowej lub teleangiektazji pla-
mistej wysiewnej trwatej, leczeniem z wyboru jest terapia
PUVA [30]. Obserwacje badaczy amerykanskich wskazu-
ja na mozliwos$é leczenia ciezkich, nieodpowiadajgcych
na klasyczne leczenie przypadkéw pokrzywki przewlektej
omalizumabem — humanizowanym przeciwciatem mono-
klonalnym 1gG1, rozpoznajgcym i maskujgcym okreslo-
ne epitopy przeciwciat w klasie IgE, a przez to uniemozli-
wiajgcym potaczenie tej immunoglobuliny z receptorami
na komérkach tucznych i bazofilach. Niewatpliwym ogra-
niczeniem dla rutynowego wprowadzenia tego typu le-
czenia jest jego bardzo duzy koszt, a takze brak kontrolo-
wanych badan klinicznych z jego udziatem [38,39]. Sple-
nektomia zalecana jest w przypadku mastocytozy ztosli-
wej w celu zmniejszenia trombocytopenii [3]. Niektorzy
badacze wykazali korzystne dziatanie inhibitoréw ligan-
du KIT w leczeniu mastocytozy dorostych i atypowych
przypadkéw dzieciecych [40]. Skuteczno$é¢ wykazuje kla-
drybina (2-chlorodeoksyadenozyna). Stosuje sie jg row-
niez w leczeniu przewlektych choréb limfoproliferacyj-
nych, tj. nieziarniczych chtoniaké4w o matym stopniu zto-
sliwosci i przewlektej biataczki limfatycznej [41].

U pacjentéw z mastocytozg zaleca sie stosowanie die-
ty ubogohistaminowej [3] oraz zestawu przeciwwstrzg-
sowego — strzykawki z epinefryng [1,21,24]. W przypad-
ku bardzo nasilonych zmian i duzego ryzyka wystapie-
nia wstrzgsu pacjenci powinni nosi¢ przy sobie informa-
cje dotyczacg ich choroby (np. w postaci bransoletki),
a w przypadku znieczulenia ogélnego informowa¢é o cho-
robie anestezjologa [5].
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Badania laboratoryjne w warunkach
operacji ISAF w Afganistanie

Laboratory tests during ISAF operation in Afghanistan
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Streszczenie. Dziatania militarne w Afganistanie naleza do najniebezpieczniejszych operacji na $wiecie. Kazdego roku
dziesigtki zotnierzy i 0séb cywilnych tracg zycie, setki zostajg ranne. Bardzo wazne jest zapewnienie im dostepu do opieki
medycznej na wysokim poziomie. Wiaze sie to nie tylko z udzielaniem podstawowej pomocy w trybie ambulatoryjnym,
ale réwniez ze stworzeniem szpitala polowego majgcego w swojej strukturze izbe przyje¢, sale operacyjne i intensywnej
opieki medycznej, sprzet do diagnostyki obrazowej oraz laboratorium medyczne. Mozliwo$¢ wykonania odpowiedniej
diagnostyki medycznej jest wazna ze wzgledu na choroby spowodowane czynnikami $rodowiskowymi, takimi jak
dziatania wojenne, ciezkie warunki klimatyczne czy niski poziom higieniczno-sanitarny. W pracy przedstawiono specyfike
zabezpieczenia medycznego oraz strukture i funkcjonowanie laboratorium w warunkach polowych na przyktadzie Grupy
Zabezpieczenia Medycznego w Polskim Kontyngencie Wojskowym w Afganistanie.

Stowa kluczowe: diagnostyka laboratoryjna, Afganistan, ISAF

Abstract. The military activities in Afghanistan are among the most dangerous operations in the world. Every year, dozens
of soldiers and civilians lose their lives, and hundreds are wounded. It is very important to provide them with access

to high level medical care. This involves not only basic ambulant assistance, but creating a field hospital, with emergency
room, operating rooms, intensive care units, diagnostic imaging equipment and medical laboratory. Ability to perform
appropriate medical diagnosis is important, due to diseases caused by environmental factors, such as warfare, harsh
climatic conditions, and low hygienic and sanitary standards. The study briefly describes the nature of medical assistance,
structure and operation of the laboratory in the field conditions illustrated with an example of Medical Support Group

in the Polish Military Contingent in Afghanistan.
Key words: laboratory diagnostics, Afghanistan, ISAF
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Wstep

Toczacy sie od 2001 roku konflikt zbrojny w Afganistanie
jest najdtuzszym od czaséw wojny wietnamskiej i nalezy
do najniebezpieczniejszych operacji militarnych na $wie-
cie. Utrzymaniem stabilizacji w Afganistanie zajmujg sie
Miedzynarodowe Sity Wsparcia Bezpieczenstwa (Inter-
national Security Assistance Force — ISAF), dziatajgce
w ramach NATO, Organizacji Traktatu Pétnocnoatlan-
tyckiego (North Atlantic Treaty Organization). W skfad
sit ISAF pod koniec 2013 roku wchodzito ponad 87 000
zotnierzy i pracownikéw wojska z 49 krajow, w tym
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Polski Kontyngent Wojskowy (PKW) liczacy 1170 zotnie-
rzy [1]. W czerwcu 2013 roku, po 12 latach dziatan sta-
bilizacyjnych, nastapito przekazanie odpowiedzialno-
$ci za bezpieczenstwo kraju sitom afganskim. Ze wzgle-
du na ogromng liczbe os6b zaangazowanych w konflikt
i straty ponoszone zaréwno przez zotnierzy, jak i ludnos$¢
cywilng konieczne byto zapewnienie odpowiedniego
wsparcia medycznego, do ktérego odnoszg sie Konwen-
cje Genewskie. W latach 2001-2013 ws$rdd wojsk koali-
cji zycie stracito 3409 os6b, rannych tylko wsréd zotnie-
rzy U.S. Forces zostato ponad 19 500 osdéb [2,3]. Sza-
cunkowe dane dotyczgce ludnosci afganskiej dostepne
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na stronach projektu Costs of War méwig o okoto 19 000
os6b cywilnych zabitych podczas konfliktu [4]. Przed-
stawione liczby wskazujg na potrzebe zapewnienia opie-
ki medycznej na mozliwie najwyzszym poziomie. Zgod-
nie z procedurami obowigzujgcymi w NATO zabezpie-
czenie medyczne jest niezwykle istotnym elementem
dziatan operacyjnych wojsk. Poza zotnierzami biorgcy-
mi udziat w zadaniach bojowych w konflikt zaangazo-
wana jest réwniez wojskowa stuzba zdrowia. Dla przy-
ktadu Grupe Zabezpieczenia Medycznego (GZM, poziom
2) PKW Afganistan w bazie Ghazni we wschodniej czesci
kraju tworzyli lekarze, pielegniarki, ratownicy medyczni,
diagnosci laboratoryjni i personel pomocniczy. W naj-
wiekszych bazach wojskowych w Bagram, Mazar-e-Sha-
rif, Kandahar czy wspomnianej Ghazni zorganizowane
zostaty szpitale polowe, ktérych integralng czescig byty
laboratoria diagnostyczne.

W pracy przedstawiono specyfike zabezpieczenia
medycznego oraz strukture i funkcjonowanie laborato-
rium w warunkach polowych na przyktadzie Grupy Za-
bezpieczenia Medycznego Polskiego Kontyngentu Woj-
skowego w Afganistanie.

Zabezpieczenie medyczne operacji
wojskowych

Zgodnie z przyjetg przez NATO doktryng sojuszniczg do-
tyczacag wsparcia medycznego AJP-4.10(A), Allied Joint
Medical Support Doctrine, obowigzuje czteropoziomo-
wa struktura zabezpieczenia medycznego (Role 1-4).
Kazdy z kolejnych pozioméw charakteryzuje sie szer-
szym zakresem udzielanych $wiadczen medycznych
(tab. 1.) [5]. Hierarchiczny podziat kompetencji umozli-
wia udzielenie pomocy z zachowaniem czasu, kolejnosci
i zakresu realizowanych procedur [6]. Sprawne funkcjo-
nowanie systemu umozliwia zapewnienie kazdemu zot-
nierzowi wtasciwej opieki medycznej, a gdy nie jest ona
mozliwa, np. w miejscu prowadzonych akcji bojowych,
ewakuacje MEDEVAC (medical evacuation) do placéwek
leczniczych (military treatment facilities — MTF) poziomu
1-4 (Role 1-4). Zaréwno rodzaj dziatan, jak i sprzet me-
dyczny stosowany na poszczegdlnych poziomach jest
uwarunkowany zakresem stosowanych procedur. Juz
na poziomie 1. udzielanie podstawowej opieki medycz-
nej moze by¢ wspomagane badaniami laboratoryjnymi.
Z kolei najwyzszy poziom, dostepny poza teatrem dzia-
tan (Role 4), zapewnia petng wieloprofilowg opieke me-
dyczng, i co za tym idzie — najszerszy wachlarz badan
laboratoryjnych.

Do gtéwnych zadan personelu medycznego w rejo-
nach konfliktow zbrojnych, wynikajacych z podstawo-
wych zatozen medycyny ratunkowej, nalezy m.in. ewaku-
acja rannych z pola walki, segregacja (tzw. triage), przy-
wracanie, stabilizacja i podtrzymanie podstawowych
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funkcji zyciowych oraz wykonywanie zabiegéw ratuja-
cych zycie. Opieka nad poszkodowanym na polu wal-
ki jest oparta na zatozeniach TCCC (tactical combat ca-
sualty care) i wymaga od personelu medycznego bez-
wzglednego podporzgdkowania sie sytuacji taktycznej
[7]. Zadania realizowane w szpitalu polowym zazwyczaj
odbywajg sie poza zasiegiem pola walki i z tego tytu-
fu nie wymagajg bezposredniego zaangazowania per-
sonelu medycznego (w tym diagnostéw laboratoryj-
nych) w dziatania taktyczno-bojowe, jak ma to miejsce
np. w przypadku ratownikéw medycznych wyjezdzaja-
cych poza obszar baz wojskowych. Nie oznacza to jed-
nak braku koniecznosci przechodzenia specjalnych szko-
len przez personel medyczny stacjonarnego szpitala po-
lowego i przygotowania sie do realizacji zadan w wa-
runkach szczegdélnych. O ile dziatania przedszpitalne,
prowadzone na polu walki przez odpowiednio wyszko-
lony personel medyczny (gtéwnie ratownikéw), znaczg-
co odbiegajg od tych znanych ze srodowiska cywilne-
go, o tyle wykonywanie badan laboratoryjnych w strefie
dziatan wojennych powinno odpowiadac¢ ogdlnie przyje-
tym dla laboratoriéw diagnostycznych standardom.

Zagrozenia srodowiskowe operac;ji
wojskowej w Afganistanie

Afganistan to kraj wysokogorski, o klimacie suchym,
podzwrotnikowym. W najcieplejszych miesigcach (li-
piec—sierpien) we wschodniej czesci kraju temperatu-
ra powietrza dochodzi do 45°C, podczas gdy na obsza-
rze Hindukuszu wynosi zaledwie 5°C. Zimy sg mrozne.
Amplitudy temperatur sg bardzo duze zaréwno w sto-
sunku dobowym, jak i rocznym. Takie warunki klima-
tyczne sprawity, ze jednym z najwiekszych zagrozen dla
zdrowia zotnierzy uczestniczgcych w operacji afganskiej
byty urazy termiczne. Duzy wysitek fizyczny zwigzany
na przyktad z czestym pokonywaniem pieszo duzych od-
legtosci w czasie patroli i zwigzane z nim odwodnienie
byty przyczynami stanéw bezposredniego zagrozenia
zdrowia lub zycia [8]. Z drugiej strony uczestnicy misji
wojskowej na terenie Afganistanu byli poddawani dzia-
faniu niskiej temperatury, a przebywajac na duzych wy-
sokosciach, byli narazeni réwniez na niedotlenienie i nie-
docisnienie [9].

Ze wzgledu na zig sytuacje epidemiologiczng Afga-
nistanu zaréwno ludno$¢ miejscowa, jak i zotnierze sit
miedzynarodowych byli narazeni na ekspozycje patoge-
néw przewodu pokarmowego (Escherichia coli, Shigella,
Salmonella, Campylobacter), a takze uktadu oddechowe-
go (Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumo-
niae, adenowirusy) [10]. Wedtug Aronsona i wsp. ponad
potowa zotnierzy U.S. Forces skierowanych do stuzby
w Afganistanie zgfaszata przynajmniej jeden epizod bie-
gunki podczas wykonywania zadan mandatowych [11].
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' _______________|
Tabela. Poziomy zahezpieczenia medycznego operacji sojuszniczych NATO (na podstawie AJP-4.10(A) Sojuszniczej Potaczonej

Doktryny Zabezpieczenia Medycznego) [5]

Table. Levels of medical support of allied NATO operations (based on AJP-4.10(A) Allied Joint Medical Support Doctrine) [5]

poziom zabezpieczenia medycznego

og6lny zakres 1 2 3 4
czynnosci d ek kuacia tak ali | . | - | -
medycznych podstawowa opieka ewakuacja taktyczna, specjalistyczne leczenie dtugoterminowe leczenie

medyczna, segregacja,
resuscytacja i stabilizacja
pacjenta, podstawowe
testy laboratoryjne

i diagnostycznych zyciowych, zabiegi

zyciowych, badania

laboratoryjne z dostepem

do krwi

W 2012 roku wséréd 231 Zzotnierzy Polskiego Kontyngentu
Wojskowego hospitalizowanych w Grupie Zabezpiecze-
nia Medycznego we wschodnim Afganistanie (poziom 2)
u 8,1% stwierdzono infekcyjne biegunki, u 8,5% nieinfek-
cyjne choroby uktadu pokarmowego, a u 5,1% choroby
uktadu oddechowego [12].

Urazy bojowe

Niemal kazdego dnia zofnierze kontyngentéw wojsko-
wych operacji ISAF byli narazeni na ataki rakietowe,
ostrzaty i zasadzki z uzyciem improwizowanych fadun-
kéw wybuchowych (improvised explosive device — IED),
ktére stanowity gtéwng przyczyne bojowych obrazen
ciata. W samym 2013 roku od eksplozji IED zgineto 49
zotnierzy sit ISAF [2]. Urazy bojowe byty jedng z naj-
czestszych przyczyn ewakuacji zotnierzy PKW Afgani-
stan do Polski [12]. Obecnie chirurgia polowa opiera sie
na zasadzie damage control, co oznacza stabilizacje sta-
nu pacjenta z podstawowym zabezpieczeniem obrazen
ciafa i wykonaniem najpilniejszych dziatan ratunkowych
bez kompleksowego leczenia.

Diagnostyka laboratoryjna w rejonie
operacji wojskowej

W wyniku odniesionych obrazen ranni i poszkodowani
w konflikcie czesto trafiajg do szpitala w stanie krytycz-
nym. Oprécz badan obrazowych do uzyskania petnej
oceny stanu pacjenta konieczne jest wykonanie badan
laboratoryjnych. Wskazania do wykonania badan labora-
toryjnych u oséb poszkodowanych w warunkach konflik-
téw zbrojnych nie réznig sig zasadniczo od znanych i sto-
sowanych w cywilnej stuzbie zdrowia. Zakres wykony-
wanych badan laboratoryjnych dyktowany jest potrzeba
oceny parametréw istotnych dla zakresu udzielanej po-
mocy. Czynnos$ci w zakresie diagnostyki laboratoryjnej
powinny byé¢ wykonywane zgodnie z przyjetymi w da-
nym kraju zasadami, zaréwno w cywilnej stuzbie zdrowia
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zabezpieczenie funkcji

chirurgiczne ze wskazan

chirurgiczne i opieka
medyczna, ewakuacja, szeroki
zakres badan laboratoryjnych,
mikrobiologicznych, banku
krwi

poszkodowanych,
chirurgia rekonstrukcyjna
i rehabilitacja, petna
diagnostyka laboratoryjna

w czasie pokoju, jak i w warunkach pola walki. Istotng
i wyraznie zauwazalng réznicag moze by¢ wykorzysty-
wany w laboratoriach sprzet, czas wykonania oznaczen
i warunki socjalne. Obecnie laboratoria diagnostyczne,
ktére sa czescig szpitali polowych, majg najczesciej za-
budowe kontenerowg i sg przystosowane do ciezkich
warunkéw srodowiskowych. Dostepno$é analiz pilnych
zalezy od typu i profilu laboratorium. W przypadku dia-
gnostyki laboratoryjnej w warunkach misji wojskowej
wszystkie badania sg traktowane jako pilne, poniewaz
u poszkodowanych istnieje duze ryzyko rozwoju szybko
postepujgcych zaburzen hemodynamicznych, oddecho-
wych i metabolicznych. W tym wypadku moment podje-
cia odpowiednich dziatan jest niezwykle waznym czynni-
kiem wptywajgcym na rokowanie pacjenta.

Wykonywanie badan z zakresu diagnostyki labora-
toryjnej w warunkach misji PKW w Afganistanie wigzato
sie z licznymi trudnos$ciami. Byty to m.in. brak dostepu
do biezgcej wody, utrudnione przechowywanie odczyn-
nikéw (np. spowodowane brakiem zamrazarki w labora-
torium mikrobiologicznym), wydtuzone w czasie proce-
dury zamawiania odczynnikéw (wielomiesigczny okres
od momentu zamoéwienia do dostarczenia ich z Polski),
brak zapasowych analizatoréw, do ktérych dostep byt
niezbedny np. podczas awarii, i konieczno$¢ transportu
tych urzadzen do kraju w celu serwisowania (proces cza-
sochtonny). Wszystko to sprawiato, ze zatrudniani dia-
gnosci laboratoryjni musieli cechowaé sie duzym do-
$wiadczeniem i odpowiednim przygotowaniem do pra-
cy w specyficznych i niecodziennych warunkach misji
wojskowej [13].

Struktura i wyposazenie laboratorium

Laboratorium Grupy Zabezpieczenia Medycznego (szpi-
tala polowego) w FOB (Forward Operating Base) Gha-
zni, bedacego jednostkg poziomu 2. (tab. 1.), wykony-
wato oznaczenia zaréwno dla zotnierzy oraz pracowni-
kéw wojska, jak i dla ludnosci cywilnej, stuzb afganskich
oraz pracownikéow kontraktowych. Laboratorium praco-
wato w trybie ciggtym, 24 godziny na dobe, i sktadato

LEKARZ WOJSKOWY 1/2015



PRACE POGLADOWE

sie z laboratorium ogdélnego oraz mikrobiologicznego
[14]. Posiadany sprzet umozliwiat prowadzenie diagno-
styki z zakresu biochemii, badan gazometrycznych oraz
koagulologii, hematologii, immunochemii, serologii, dia-
gnostyki ogdlnej, mikrobiologii i parazytologii. Co waz-
ne, wykonywano takze badania fizykochemiczne i mikro-
biologiczne wody oraz czystosciowe sprzetu stanowig-
cego wyposazenie szpitala polowego i punktéw zywie-
nia wojska [13].

Na wyposazenie laboratorium skfadat sie sprzet sta-
cjonarny i przeno$ny. Analizatory stacjonarne umozli-
wiaty oznaczanie profilu lipidowego, enzymow watro-
bowych, trzustkowych, mocznika, kreatyniny, wykony-
wanie morfologii krwi wraz z réznicowaniem krwinek
biatych oraz analize moczu. Przeno$ny analizator para-
metréw krytycznych krwi POCT, bedgcy na wyposaze-
niu PKW Afganistan, stuzyt do oznaczania m.in. steze-
nia elektrolitdw, hemoglobiny, glukozy, mocznika, kre-
atyniny, niektérych markeréw sercowych oraz parame-
tréw rownowagi kwasowo-zasadowej. Analizatory tego
typu umozliwiajg wykonanie badan bezposrednio przy
té6zku pacjenta i szybkie przekazanie informacji lekarzowi.
Znaczenie majg réwniez testy immunochromatograficz-
ne, ktére jednak nie petnity pierwszoplanowej roli w dia-
gnostyce pacjentéw w stanach zagrozenia zycia. Testa-
mi wykorzystywanymi przez Grupe Zabezpieczenia Me-
dycznego byty m.in.: test do wykrywania malarii, kity,
przeciwciat anty-HCV, anty-HIV, test do wykrywania an-
tygenu HBs, test cigzowy, test na krew utajong w kale
oraz obecnos$é¢ narkotykédw w moczu. Dostep do badan
mikrobiologicznych i parazytologicznych jest waznym
elementem zabezpieczenia medycznego operacji woj-
skowych na terenach o niskim poziomie sanitarno-hi-
gienicznym. Laboratorium mikrobiologiczne GZM PKW
Afganistan dysponowato sprzetem umozliwiajagcym dia-
gnostyke mikrobiologiczng w szerokim zakresie; posia-
dato takze podtoza i odczynniki umozliwiajagce hodowle
szerokiego spektrum mikroorganizmow, ich identyfika-
cje oraz réznicowanie [13,14].

Bank krwi i badania serologiczne

Do zadan laboratorium medycznego nalezato réwniez
prowadzenie banku krwi w GZM PKW Afganistan, kto-
ry miat ogromne znaczenie dla pacjentéw urazowych
ze znaczng utratg krwi. Byt on integralng czescig labo-
ratorium ogdlnego, w ktérym przechowywano koncen-
trat krwinek czerwonych (KKCz), gtownie grupy 0 (w tym
nie mniej niz 20% grupy 0 Rh minus) oraz osocze $wiezo
mrozone grup 0, A, B i AB. Sktadnikiem, ktdry zapewniat
bank krwi, byt réwniez krioprecypitat stosowany w cigz-
kich zaburzeniach krzepnigcia i po masywnych krwoto-
kach (w omawianym przypadku gtéwnie pochodzenia
urazowego) rownoczesnie z KKCz i $wiezo mrozonym
osoczem [14,15]. Niemcy, we wspotpracy z wojskowym
bankiem krwi Holenderskich Sit Zbrojnych, w szpitalu
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polowym (Role 3) w bazie Camp Marmal (Mazar-e-Sha-
rif) w pétnocnym Afganistanie w roku 2011 wigczyli
do uzytku réwniez koncentrat krwinek ptytkowych (KKP),
co wigzato sie z odpowiednim przystosowaniem labora-
torium i miejsc przechowywania preparatéw [16]. Szpi-
tal Sit Zbrojnych USA w Bagram Airfield (Ro/e 3) rowniez
miat do dyspozycji KKP pobierany od dawcéw uczest-
niczacych w operacji wojskowej oraz mrozony koncen-
trat krwinek czerwonych (MKKCz). W GZM PKW w Afga-
nistanie funkcjonowat rowniez tzw. chodzgcy bank krwi
(walking blood bank). Kiedy konieczne byto przetoczenie
krwi petnej, wczeséniej zbadani ochotnicy majgcy okre-
$long grupe krwi zgtaszali sie do punktu pobran w GZM
i zostawali dawcami. Krew petna pobierana w tym sys-
temie dostarcza biorcy wszystkie elementy morfotycz-
ne i czynniki krzepniecia. Jedna jednostka krwi petnej
odpowiada podaniu jednej jednostki koncentratu krwi-
nek czerwonych i jednej jednostki osocza, a jej stosowa-
nie zalecane jest takze, gdy nie ma dostepu do prepara-
téw krwi [15]. Laboratorium GZM przeprowadzato bada-
nia potencjalnych dawcéw krwi na miejscu w FOB Gha-
zni, wykonujgc oznaczanie morfologii i grupy krwi oraz
testy serologiczne [13].

Leczenie osdb poszkodowanych z uzyciem prepa-
ratéw krwi jest niezwykle istotne na polu walki. Tylko
w okresie od 1 kwietnia 2008 roku do 30 marca 2010 roku
transfuzji wymagato 27% oséb przyjetych do Brytyjskie-
go Szpitala Polowego w Camp Bastion, a 11% osdb trans-
fuzji masywnej, tj. podania co najmniej 10 jednostek kon-
centratu krwinek czerwonych. Obecnie transfuzjg krwi
w nagtym przypadku moze rozpocza¢ jeszcze przed do-
tarciem do szpitala zespot MERT (medical emergency
response team). W szpitalu w Camp Bastion w laborato-
rium przygotowywane byty takze zestawy shock pack za-
wierajgce koncentrat krwinek czerwonych grupy 0 RhD
i osocze swiezo mrozone grupy AB [17]. W 2009 roku
poszkodowani w wyniku urazéw bojowych zofnierze ar-
mii brytyjskiej wymagajagcy masywnej transfuzji otrzy-
mali $rednio 22 jednostki sktadnikdw krwi, a 12% po-
szkodowanych wymagato przetoczenia ponad 100 jed-
nostek (opisano jeden przypadek, gdy konieczne byto
przetoczenie 237 jednostek) [18]. W okresie od marca
2003 do lipca 2007 roku podczas operacji w Afganista-
nie i Iraku Amerykanie przetoczyli pacjentom z masyw-
nymi urazami fgcznie 6000 jednostek krwi petnej [19].

Wybrane badania laboratoryjne i ich rola

W Afganistanie jedng z gtéwnych przyczyn hospitaliza-
cji byty obrazenia ciata, czesto bardzo rozlegte, dlatego
konieczne byfo okreslenie stopnia utraty krwi i nawod-
nienia organizmu. Olbrzymig rolg odgrywata w tym pro-
cesie szybka diagnostyka, m.in. badania laboratoryjne,
ktére umozliwiajg ocene stopnia utraty krwi, nawodnie-
nia pacjenta, podjecie decyzji o rozpoczeciu przetacza-
nia preparatow krwi i krwi petnej oraz monitorowanie
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poprawnos$ci wentylacji pacjentow zaintubowanych.
Rowniez wyniki badania morfologii krwi (hemoglobina,
hematokryt, wskazniki czerwonokrwinkowe) dostarcza-
ja dodatkowych informacji na temat stopnia utraty krwi
oraz skutecznosci leczenia preparatami krwiopochod-
nymi. Liczba leukocytéw przydatna jest w diagnostyce
standw zapalnych, zakazen bakteryjnych czy rozpozna-
waniu tzw. ostrego brzucha i pozwala decydowaé o pil-
nosci zabiegu operacyjnego. Istotne jest takze oznacza-
nie stezenia biatka C-reaktywnego (CRP), ktére byto wy-
konywane w laboratorium GZM PKW. Liczba ptytek krwi
umozliwia czesciowe okreslenie zdolnosci krzepniecia
krwi. Jest waznym czynnikiem branym pod uwage m.in.
w czasie interwencji chirurgicznych (w tym neurochi-
rurgicznych z powodu obrazenh czaszkowo-mézgowych).
Istniejg interesujagce badania nad wprowadzeniem te-
stow umozliwiajgcych wczesne wykrycie obrazen moz-
gu w warunkach pola walki, polegajgce na oznaczeniu
we krwi charakterystycznych biomarkeréw, np. biatka
S100B i enolazy neurospecyficznej [20]. Zaburzenia he-
mostazy zwigzane z urazem wymagajg natychmiastowe-
go rozpoznania i wdrozenia leczenia. W przypadku GZM
w FOB Ghazni ukfad krzepnigcia oceniano na podstawie
wartos$ci oznaczen takich parametrow, jak czas krzepnie-
cia po aktywacji (ACT/APTT), czas protrombinowy (PT)
i wskaznik INR, ktére byty wykonywane z uzyciem ana-
lizatora POCT [13].

Grupg wymagajgcg szczegdlnej opieki medycznej
sg osoby z urazami narzgdéw wewnetrznych i te, u kté-
rych konieczne jest stosowanie oddechu zastepczego
lub kontrolowanego z powodu ostrej niewydolnosci od-
dechowej, np. w zespole ARDS (adult respiratory di-
stress syndrome). Monitorowanie stanu tych pacjentéw
opiera sie na ocenie wartosci parametréw réwnowagi
kwasowo-zasadowej, co wymaga zapewnienia ciggte-
go dostepu do sprzetu i fachowego personelu. W tym
przypadku konieczna jest réwniez ocena przyczyn hi-
poksemii i hiperkapni, do czego wykorzystuje sie bada-
nia gazometryczne: pH krwi, stezenie jonéw wodoro-
weglanowych i niedobér zasad. Nie bez znaczenia jest
réwniez okreslanie stezenia elektrolitow we krwi, i to nie
tylko z powodu choréb czy urazéw bojowych, ale tak-
ze ze wzgledu na panujacy w Afganistanie klimat. Zot-
nierze wykonujacy prace fizyczng narazeni byli na utra-
te wody i elektrolitow. Do przegrzania organizmu mo-
gto dojs¢ zarébwno w czasie wykonywania codziennych
obowigzkéw stuzbowych, jak i podczas uprawiania spor-
tu [8]. Pozostate oznaczane parametry laboratoryjne stu-
zyty ocenie funkcji nerek (mocznik, kreatynina, badanie
ogdélne moczu), watroby (aminotransferaza alaninowa,
aminotransferaza asparaginianowa, bilirubina, gamma-
glutamylotransferaza, fosfataza zasadowa), trzustki (glu-
koza, amylaza) czy serca (troponina I, CK, CKMB). Ich
wartos$ci sg pomocne w ustalaniu stopnia niewydolnosci
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narzadow, np. po urazach, w przebiegu choréb zakaz-
nych lub ogélnoustrojowych.

Jak juz wspomniano, laboratorium dziatajgce w ra-
mach GZM PKW Afganistan dysponowato mozliwoscig
wykonania badan mikrobiologicznych ukierunkowanych
na diagnostyke choréb uktadu pokarmowego, moczowe-
go, oddechowego oraz diagnostyke zakazen ran z mozli-
woscig wykorzystania testow biochemicznych API (ana-
lytical profile index) oraz badan z zakresu diagnostyki
parazytologicznej. Badania obejmowaty wykrywanie ta-
kich patogenéw, jak Shigella, Salmonella, Yersinia, Can-
dida spp., Clostridium difficile, Haemophilus, Strepto-
coccus, Enterococcus, Staphylococcus, adeno- i rotawi-
rusy oraz pasozyty jelitowe [13].

Podsumowanie

Badania laboratoryjne znaczaco utatwiajg i niejednokrot-
nie umozliwiajg ustalenie wtasciwej diagnozy. Szybkie
ustalenie rozpoznania i wdrozenie odpowiedniego lecze-
nia skraca czas choroby pacjentéw [14]. Przed persone-
lem laboratorium GZM PKW Afganistan nierzadko stata
konieczno$é wykonania badah pod presjg czasu i stre-
su, ktore towarzyszg osobom zajmujgcym sie medycyng
stanéw nagtych, w Afganistanie potegowanych przez to-
czacy sie konflikt zbrojny. Mimo ze medycyna laborato-
ryjna w kazdym miejscu na $wiecie rzadzi sie¢ podobny-
mi prawami i sposobem interpretacji wynikdéw, to prze-
prowadzanie badanh w kraju ogarnietym wojng wymaga
odpowiedniego wyszkolenia diagnostéw laboratoryj-
nych i specyficznych umiejetnosci pracy w odmiennych
warunkach. Laboratorium musi dysponowaé mozliwo-
$cig oznaczenia wigkszosci parametréw rutynowo wy-
korzystywanych w warunkach pokoju i by¢ przygotowa-
ne do wykonania badan niezbednych w stanach nagte-
go zagrozenia zdrowia oraz zycia poszkodowanych. Dia-
gnostyka laboratoryjna przyczynia sie w znacznej mierze
do ustalenia rozpoznania, oceny ciezkosci choroby, roko-
wania i wyboru rodzaju terapii. Z tego wzgledu wtasci-
wa organizacja pracy i wspotdziatanie catego persone-
lu medycznego maja kluczowe znaczenie w opiece nad
pacjentem [13,14].

W tym miejscu warto przytoczyé mysl znang kazde-
mu uczestnikowi misji wojskowej, tym bardziej o tak du-
zym ryzyku, jak ta w Afganistanie: Kto tam nie byf — nie
zrozumie. Ten kto byl — nie zapomni nigdy.
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Streszczenie. W pracy oméwiono zakres kompetencji oraz czynnosci, jakie wykonujg wojskowe komisje lekarskie (WKL)
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skutki takze dla wojskowych komisji lekarskich, ktére
Wstep w minionych latach borykaty sie z problemami etatowy-
Obecna struktura Wojskowego Orzecznictwa Medyczne-  mi. Rozwigzanie poprzednio istniejgcych 28 wojskowych
go w Polsce zostata utworzona 1 stycznia 2013 r. Reduk- ~ komisji lekarskich i utworzenie w ich miejsce 12 bytfo nie-
cja liczby wojskowych komis;ji lekarskich byta zwigzana uniknione takze ze wzgledow ekonomicznych.
ze zmniejszeniem liczby jednostek wojskowych w pro- Podstawowym zadaniem realizowanym przez woj-
cesie postepujacej profesjonalizacji armii. Aktualnie skowe komisje lekarskie (WKL) jest orzecznictwo woj-
w Polsce funkcjonuje 11 komisji szczebla podstawowe-  skowo-lekarskie, ponadto WKL wykonujg zadania mo-
go i jedna Centralna Wojskowa Komisja Lekarska, petnig-  bilizacyjne, organizacyjno-kadrowe oraz ewidencyjno-
ca funkcje szczebla wyzszego (odwotawczego). W minio-  -sprawozdawcze. W ramach orzecznictwa wojskowo-le-
nym czasie Sity Zbrojne RP zostaty poddane znaczagcym  karskiego komisje zajmuja sie oceng stanu zdrowia kan-
przeobrazeniom. W wyniku tych zmian liczba zotnierzy dydatéw do zawodowej stuzby wojskowej, zotnierzy
zmniejszyta sig z ponad 200 000 w 2000 roku do oko-  petnigcych zawodows stuzbe wojskowa oraz zotnierzy
fo 150 000 w roku 2003 i do okoto 100 000 w roku 2012. emerytéw i rencistow wojskowych. Wojskowe komi-
W Sitach Zbrojnych RP nastapito takze zmniejszenie li-  gje |ekarskie orzekajg o zdolnosci fizycznej i psychicznej
czebnosci wojskowej kadry medycznej, ktore byto spo- (o czynnej stuzby wojskowej, do zawodowej stuzby woj-
wodowane gtéwnie likwidacjg Wojskowej Akademii Me- skowej, o zdolnosci do stuzby w poszczegélnych rodza-
dycznej, gwarantujacej staty doptyw lekarzy-oficerow.  jach Sit Zbrojnych RP, a takze o uszczerbku na zdrowiu
Likwidacja ksztatcenia lekarzy na potrzeby armii miata wskutek wypadku lub choroby. Ponadto WKL ustalaja
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zwigzek rozpoznanych choréb i utomnosci ze stuzbag
wojskowa, zwigzek $mierci ze stuzbg wojskowg, a tak-
ze orzekajg o inwalidztwie i niezdolnosci do samodziel-
nej egzystencji.

Podstawy formalno-prawne
orzecznictwa wojskowego w Polsce

Z punktu widzenia podstaw formalno-prawnych orzecze-
nia WKL dzielg sie na dwie grupy. Pierwsza grupa obej-
muje kwestie zaliczenia danej osoby do okreslonej kate-
gorii zdolnosci do stuzby wojskowej, jak réwniez samej
zdolnosci do stuzby. Orzeczenia WKL w tych sprawach
sg wigzace dla organdéw rozstrzygajacych o powotaniu
danej osoby do stuzby wojskowej lub o zwolnieniu z tej
stuzby. Komisje lekarskie dziatajgce w sprawach funkcjo-
nariuszy czy kandydatéw do stuzb mundurowych (tak-
ze kandydatéw na zotnierzy) sg organami administra-
cji publicznej i swoje rozstrzygnigcia podejmujg w for-
mie decyzji administracyjnych, czyli orzeczen. Orzecze-
nia te taczg elementy wiedzy medycznej z elementami
typowymi dla orzecznictwa administracyjnego. Zawie-
rajg rozpoznanie lekarskie (element wiedzy medycznej)
oraz ustalenie kategorii do stuzby lub okreslenie zwigz-
ku chordéb i utomnosci ze stuzbg (element orzecznictwa).
Trzecim ich obligatoryjnym sktadnikiem jest uzasadnie-
nie, ktére ma wykaza¢ zasadnos¢ rozpoznania lekarskie-
go oraz zaliczenia do kategorii zdolnosci do stuzby lub
okreslenia zwigzku choréb i utomnosci ze stuzbg. Wska-
zuje to bezspornie na jednostronnos$¢ dziatania komi-
sji lekarskich oraz potwierdza prawidtowos$¢ zakwalifi-
kowania omawianych dziatan do decyzji administracyj-
nych. Druga grupe orzeczen WKL stanowig orzeczenia
ustalajagce choroby danej osoby, ich zwigzek ze stuzba
wojskowg do celdw odszkodowawczych lub rentowych
albo zaopatrzenia emerytalnego. Podstawe takich orze-
czenh stanowig w obecnym stanie prawnym przepisy
ustawy z dnia 11.09.2003 r. o stuzbie wojskowej zotnie-
rzy zawodowych (Dz. U. Nr 179, poz. 1750 ze zm.), usta-
wy z dnia 29.05.1974 r. o zaopatrzeniu inwalidéw wo-
jennych i wojskowych oraz ich rodzin (Dz. U. z 2002 r.,
Nr 9, poz. 87 ze zm.), ustawy z 11.04.2003 r. o $wiad-
czeniach odszkodowawczych przystugujgcych w razie
wypadkéw i choréb pozostajgcych w zwigzku ze stuz-
bg wojskowg (Dz. U. Nr 83, poz. 760 ze zm.), czy wresz-
cie ustawy z 10.12.1993 r. o zaopatrzeniu emerytalnym
zotnierzy zawodowych i ich rodzin (Dz. U. z 2004 r., Nr 8,
poz. 66 ze zm.). Orzeczenia WKL poddawane sg kontroli
przez sady powszechne w ramach rozpoznawanych od-
wotan od decyzji o $wiadczeniach odszkodowawczych,
rentowych lub z zaopatrzenia emerytalnego. Dzieje sie
tak dlatego, ze decyzje administracyjne w tych sprawach
wydawane sg nie przez wojskowe komisje lekarskie, ale
przez inne organy (wojskowy organ emerytalny lub ZUS).

System i zasady orzecznictwa wojskowego w Polsce

Orzeczenia WKL w tych postepowaniach majg wytacz-
nie charakter orzeczenia wstepnego jako jedna z przesta-
nek rozstrzygnigcia sprawy i nie podlegajg zaskarzeniu
do sgdu administracyjnego.

Potwierdzeniem powyzszego stanowiska jest utrwa-
lony w orzecznictwie administracyjnym poglad, ze sad
administracyjny nie jest wtasciwy w sprawie skar-
gi na orzeczenie wojskowe komisji lekarskiej w przed-
miocie zwigzku choroby (inwalidztwa) ze stuzbg woj-
skowg (uchwata Skfadu Siedmiu Sedziéw Sadu Najwyz-
szego z dnia 27.10.1999 r., sygn. akt lll ZP 9/99, OSNO
2000/5/167). Takie stanowisko zajat réwniez Naczelny
Sad Administracyjny w postanowieniu Sktadu Siedmiu
Sedziéw Naczelnego Sgdu Administracyjnego z dnia
6.11.2000 r. (sygn. akt OSA 1/100 ONSA 2001/2/47) w od-
niesieniu do orzeczenia w zakresie dotyczagcym oce-
ny stanu zdrowia zotnierza i zwigzku ze stuzbg wojsko-
wa stwierdzonych choréb m.in. do celéw zaopatrzenia
emerytalnego (rentowego), stwierdzajac, ze w tych spra-
wach skarga nie przystuguje. Na tle przytoczonego sta-
nu prawnego stanowisko to jest nadal aktualne, co po-
twierdzit Naczelny Sad Administracyjny w przywofanym
powyzej wyroku z 9.03.2005 r. (sygn. akt OSK 1203/04).

Od decyzji podejmowanych przez Rejonowe Woj-
skowe Komisje Lekarskie (RWKL), ktére sg komisjami
szczebla podstawowego, przystuguje orzekanemu pra-
wo do ztozenia odwotania do komisji szczebla wyzsze-
go. Komisjg wyzszego stopnia w stosunku do RWKL jest
Centralna Wojskowa Komisja Lekarska w Warszawie.

Wymog dwuinstancyjnego postepowania wynika
z kodeksu postgpowania administracyjnego oraz orzecz-
nictwa Naczelnego i Wojewddzkiego Sgdu Administra-
cyjnego, ktére traktujg orzeczenia WKL o zdolnosci lub
niezdolnos$ci do stuzby wojskowej jak decyzje admini-
stracyjng (SA/Wr 1279/94 — Wyrok NSA oz. we Wrocta-
wiu z dnia 30.11.1994 r.).

W wyroku z dnia 28.10.1992 r. (SA/Wr 841/92 /ONSA
1994 Nr 1, poz. 23) Naczelny Sad Administracyjny wyra-
zit nastepujacy poglad:

1. rejonowe i wojewodzkie komisje lekarskie oraz woj-
skowe komisje lekarskie, powotane na podstawie
art. 26 ust. 1 w zwigzku z art. 29, ust. 1, pkt. 1 ustawy
z dnia 21.11.1967 r. o powszechnym obowigzku obro-
ny do okreslania zdolnos$ci do stuzby wojskowej, sg
w rozumieniu tych przepisdw oraz przepiséw kodek-
su postepowania administracyjnego organami admi-
nistracji panstwowej,

2. orzeczenia rejonowych i wojewdédzkich komisji le-
karskich oraz wojskowych komisji lekarskich o uzna-
niu za zdolnego do sftuzby wojskowej i ustaleniu ka-
tegorii tej zdolnosci s decyzjami administracyjnymi
w rozumieniu art. 1 81 pkt 1i art. 196 81 i 2 Kodek-
su postgpowania administracyjnego (Kpa), podlega-
jacymi zaskarzeniu do sadu administracyjnego; do-
datkowo nadzér nad dziatajgcymi w resorcie Obrony
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Narodowej wojskowymi komisjami lekarskimi jest

sprawowany poprzez Centralng Wojskowag Komisje

Lekarska jako nadrzedng w stosunku do pozostatych.

Naczelny Sgd Administracyjny traktuje zasade dwu-
instancyjnosci postepowania jak podstawowa gwaran-
cje procesowg przestrzegania prawa obywatela w po-
stepowaniu. Co wiecej, zgda od organdw administra-
cji, by gwarancja ta byta realizowana w catej rozciggto-
$ci. Wynika stad, ze dwuinstancyjno$¢ nie oznacza tylko
tego, by w sprawie zapadty dwie nastepujgce po sobie
decyzje organdéw roznych stopni, ale przede wszystkim
to, by przeprowadzono dwukrotnie merytoryczne poste-
powanie, by dwukrotnie oceniono dowody, w sposéb
rzeczowy przeanalizowano wszelkie argumenty i opinie,
a w konsekwencji doprowadzono do wydania takiego
rozstrzygniecia, ktére najlepiej odpowiadaé bedzie pra-
wu, interesowi publicznemu i sfusznym interesom stron.

WKL wyzszego stopnia rozpatruje odwotanie w skta-
dzie trzech oficeréw-lekarzy. W sktadzie orzekajgcym
mogg byé réwniez oficerowie-lekarze niepetnigcy za-
wodowej stuzby wojskowej. WKL wyzszego stopnia
orzeka w sprawie odwotania wiekszos$cig gtoséw skfa-
du orzekajgcego.

Minister obrony narodowej moze w trybie nadzoru
uchyli¢ kazde orzeczenie WKL sprzeczne z prawem lub
wydane z pominigciem istotnych okolicznosci faktycz-
nych. Uprawnienie takie przystuguje réwniez przewodni-
czgcemu CWKL w Warszawie. Uchylajgc orzeczenie, od-
powiednio minister obrony narodowej albo przewodni-
czgcy CWKL wskazuje okolicznosci wymagajace wyja-
$nienia w toku dalszego postepowania w sprawie.

Prawomocnosé a wykonalnosé
orzeczen

Na podstawie 824 pkt 1 rozporzgdzenia MON z dnia
29.01.2008 r. w sprawie zwalniania zotnierzy z zawodo-
wej stuzby wojskowej (Dz. U. z 13.02.2008 r.) zotnierza,
ktéry zostat uznany przez WKL za niezdolnego do zawo-
dowej stuzby wojskowej, zwalnia sie z tej stuzby z dniem,
w ktérym decyzja komisji stata sie ostateczna. Kwestia
prawomocnosci orzeczen i zwigzana z nim ich wykonal-
nos$¢ jest zagadnieniem zawitym i niejednoznacznym.
Zgodnie z art. 363 &8 1 Kodeksu postepowania cywilne-
go decyzja staje sie prawomocna w chwili:

gdy uptynat termin wniesienia zwyczajnego $rodka

prawnego (odwotania),

gdy droga sadowo-administracyjna dobiegta konca,

$rodki odwotawcze nie zostaty podjete i mingt termin

whiesienia skargi do sagdu administracyjnego.

Natomiast decyzje ostateczne stajg sie prawomocne
po whniesieniu skargi do sgdu administracyjnego:

gdy ten odrzucit jg ze wzgledu na wade skargi, brak

wtasciwosci,
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gdy whniesienie skargi jest niedopuszczalne,

gdy skarga zostata uznana za bezpodstawng lub po-

stepowanie stato sie bezprzedmiotowe.

Z praktycznego punktu widzenia najwazniejsze jest to,
kiedy decyzja w formie orzeczenia wydanego przez ko-
misje podlega wykonaniu, czyli staje sie wigzgca dla or-
ganu kierujgcego. Dzieje sie to w momencie, gdy orze-
czenie jest prawomocne lub ostateczne. W przypad-
ku, gdy orzeczenie jest zgodne z oczekiwaniami strony,
po uptywie 2 tygodni (termin wniesienia zwyczajne-
go $rodka prawnego — odwotania) staje sie prawomoc-
ne. Jezeli jednak odwotanie wptyneto, droga do upra-
womochienia sie orzeczenia moze by¢ niezwykle dtu-
ga i czasochfonna. Strona moze odwota¢ sie do komis;ji
wyzszego szczebla, potem wnie$¢ skarge do Wojewddz-
kiego Sgdu Administracyjnego i dalej do Naczelnego
Sadu Administracyjnego.

Na podstawie przytoczonego powyzej przepisu de-
cyzje komisji wyzszego szczebla (CWKL) sg ostatecz-
ne w administracyjnym toku instancji w dniu jego wy-
dania, a majac przymiot ostatecznosci, sg dla dowaod-
cy jednostki wojskowej wigzace i podlegajg wykonaniu.
Na orzeczenie ostateczne przystuguje orzekanemu pra-
wo ztozenia skargi do sgdu administracyjnego.

W przypadku wptynigcia skargi na orzeczenie ko-
misji wyzszego szczebla dziatanie sgdu administracyj-
nego ma charakter trybu nadzwyczajnego, stuzagcego
podwazeniu decyzji ostatecznych. Ochrona takich de-
cyzji zostata wyrazona zasadg ogodlng trwatosci osta-
tecznych decyzji administracyjnych w art. 16 81 ustawy
z dnia 14.06.1960 r. — Kodeksie postepowania admini-
stracyjnego (Dz. U. 2013 r., poz. 267). Zgodnie z tym ak-
tem prawnym uchylenie lub zmiana decyzji ostatecznych
(tych, od ktérych nie stuzy odwotanie w administracyj-
nym toku instancji lub wniosek o ponowne rozpatrzenie
sprawy), stwierdzenie ich niewaznos$ci oraz wznowienie
postepowania moze nastgpic¢ tylko w przypadkach prze-
widzianych w Kodeksie postepowania administracyjne-
go lub w ustawach szczegdlnych.

Przestanki stwierdzenia niewaznosci decyzji zostaty
wyczerpujgco okreslone w art. 156 81 Kpa. Organ admi-
nistracji publicznej stwierdza niewaznos$¢ decyzji, ktora:

wydana zostata z naruszeniem przepiséw o wtasci-

wosci,

wydana zostata bez podstawy prawnej lub zrazgcym

naruszeniem prawa,

dotyczy sprawy juz poprzednio rozstrzygnietej inng

decyzjg ostateczng,

zostata skierowana do osoby niebedacej strong

W sprawie,

byta niewykonalna w dniu jej wydania i jej niewyko-

nalno$¢ ma charakter trwaty,

w razie jej wykonania wywotataby czyn zagrozony

karg,
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zawiera wade powodujgca jej niewaznos$¢ z mocy

prawa.

Zestawienie to stanowi zamkniety katalog przyczyn
stwierdzenia niewaznosci decyzji. Taka redakcja przepi-
su, zwazywszy rowniez na nadzwyczajny charakter tej
instytucji, nie pozwala na stosowanie wyktadni rozsze-
rzajgcej w stosunku do jego tresci. Decyzja stwierdza-
jaca niewaznos$¢ decyzji moze zapas¢ tylko w sytuaciji,
gdy organ stwierdzi, ze decyzja zostata podjeta w oko-
licznosciach okreslonych w przepisie art. 156 §1 Kpa. Na-
tomiast w sytuacji braku podstaw do stwierdzenia nie-
waznosci decyzji organ administracji odmawia stwier-
dzenia jej niewaznosci.

Kierowanie orzekanych do WKL

Sposoéb kierowania i osoby uprawnione do kierowania
orzekanych do WKL opisano w nastepujgcych aktach
prawnych:

art. 29 pkt. 2 ustawy z dnia 21.11.1967 r. o powszech-

nym obowigzku obrony Rzeczypospolitej Polskiej

(Dz. U. 2012 r. poz. 461),

art. 5 ustawy z dnia 11.09.2003 r. o stuzbie wojskowej

zotnierzy zawodowych (Dz. U. 2010 r. Nr 90, poz. 593),

art. 13 pkt 1 rozporzadzenia MON z dnia 10.01.2006 .

w sprawie orzekania o inwalidztwie zotnierzy zawo-

dowych, zotnierzy zwolnionych z zawodowej stuzby

wojskowej oraz emerytéw i rencistow wojskowych,

a takze wtasciwosci i trybu postgpowania wojsko-

wych komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2006 .

Nr 12, poz. 75).

W celach zwigzanych z ustaleniem zdolnosci do czynne;j
stuzby wojskowej do wojskowej komisji lekarskiej kieruje:

wojskowy komendant uzupetnieh - zotnierzy i inne

osoby ubiegajace sie o powotanie do czynnej stuz-
by wojskowej,

dowddca jednostki, w ktérej zotnierz petni czynnag

stuzbe wojskowa.

W celach zwigzanych z ustaleniem zdolnosci do za-
wodowej stuzby wojskowej do wojskowej komisji lekar-
skiej moze kierowag:

wojskowy komendant uzupetnieh — zotnierzy i inne

osoby ubiegajgce sie o powotanie do zawodowej

stuzby wojskowej,

dowddca jednostki wojskowej,

sad, prokurator, komendant jednostki organizacyjnej

Zandarmerii Wojskowej oraz inny organ, przed kté-

rym toczy sie postepowanie w sprawach o przestep-

stwo lub wykroczenie,

minister obrony narodowej — wszystkich zotnierzy

zawodowych.

W celu przeprowadzenia badan emerytow, rencistow
wojskowych oraz oséb, ktére ztozyty wniosek o usta-
lenie prawa do zaopatrzenia emerytalnego, do WKL

System i zasady orzecznictwa wojskowego w Polsce

kieruje dyrektor wojskowego organu emerytalnego wta-
Sciwego w sprawach ustalania prawa do zaopatrzenia
emerytalnego i wysokosci $§wiadczen pienieznych z ty-
tutu tego zaopatrzenia, okreslony przez ministra obro-
ny narodowej.

Tryb orzekania w WKL zostat opisany w nastepuja-
cych przepisach prawnych:

art. 14 rozporzgdzenia MON z 25.06.2004 r. w spra-

wie orzekania o zdolnosci do czynnej stuzby wojsko-

wej oraz trybu postepowania wojskowych komisiji le-
karskich w tych sprawach (Dz. U. 2004 Nr 151, poz.

1595 z pdzn. zm.),

art. 22 rozporzadzenia MON z 8.01.2010 r. w sprawie

orzekania o zdolnosci do zawodowej stuzby wojsko-

wej oraz wtasciwosci i trybu postepowania wojsko-

wych komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2010

Nr 15, poz. 80 z pézn. zm.),

art. 21 rozporzadzenia MON z 10.01.2006 r. w spra-

wie orzekania o inwalidztwie zotnierzy zawodowych,

zotnierzy zwolnionych z zawodowej stuzby wojsko-
wej oraz emerytow i rencistéw wojskowych, a takze
wtasciwosci i trybu postepowania wojskowych ko-

misji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2006 Nr 12,

poz. 75 z pézn. zm.).

Wojskowa komisja lekarska orzeka w sktadzie trzech
oficerow-lekarzy. W sktadzie orzekajgcym mogag byé
rowniez lekarze niepefnigcy zawodowej stuzby wojsko-
wej. Przewodniczgcego sktadu orzekajacego wyznacza
przewodniczacy wojskowej komisji lekarskiej. WKL orze-
ka wiekszoscig gfosow sktadu orzekajgcego.

Orzekany po otrzymaniu skierowania rejestrowany
jest w sekretariacie RWKL i otrzymuje dokument z wy-
mienionym zestawem badan oraz konsultacji do wyko-
nania, dostosowany do celu badania podanego w skie-
rowaniu. Modyfikacja zestawu badan uzalezniona jest
od decyzji zespotu orzeczniczego i danych wynikaja-
cych z przeprowadzonego wywiadu chorobowego lub
informacji o warunkach i przebiegu stuzby wojskowej
dotgczonej do skierowania. Zakres badan dla oséb kie-
rowanych i powracajgcych z miedzynarodowych ope-
racji wojskowych zostat ujety w rozporzgdzeniu MON
z 23.12.2010 r. w sprawie niektorych $wiadczen zdro-
wotnych przystugujgcych zotnierzom zawodowym
(Dz. U. 2011 r. Nr 8, poz. 36). Wywiad chorobowy oraz
kwestionariusz do wstepnej oceny stanu zdrowia psy-
chicznego zotnierzy zawodowych kierowanych przed
wyjazdem i po powrocie z migdzynarodowej operacji
wojskowej réwniez zostat wymieniony w zatgcznikach
do wspomnianego rozporzadzenia. Kryteria zdrowot-
ne okres$lone w Grupie | zatgcznika nr 1 do rozporzadze-
nia MON z 8.01.2010 r. oraz zestawy badan dla kandyda-
téw do stuzby poza granicami kraju staty sie punktem
wyjsécia do opracowania zestawéw badan dla kandyda-
téw do stuzby zawodowej i kandydatéw okreslonych ro-
dzajoéw stuzby, takich jak zandarmeria wojskowa, wojska
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powietrzno-desantowe, jednostki reprezentacyjne Woj-
ska Polskiego itp. Orzeczenia wydawane sg na podsta-
wie badania lekarskiego, wynikéw badan specjalistycz-
nych, dokumentacji medycznej oraz informacji i innych
dokumentoéw, przede wszystkim:

odpisu przebiegu zawodowej stuzby wojskowej
z teczki akt personalnych zotnierza zawodowego/
niezawodowego,
opinii stuzbowo-lekarskiej uwzgledniajgcej historig
choroby, przebieg leczenia i jego wyniki oraz czyn-
niki ryzyka na stanowisku stuzbowym, ktére zajmu-
je zotnierz zawodowy/niezawodowy albo zajmowat
zotnierz zwolniony z zawodowej stuzby wojskowej,
lub informacje o wtasciwosciach i przebiegu stuzby
wojskowej,

historii choroby z leczenia ambulatoryjnego i szpital-

nego,

wynikéw pomiaréw czynnikow szkodliwych wyste-

pujacych w srodowisku stuzby,

ksigzki zdrowia zotnierza zawodowego,

karty badan profilaktycznych i okresowych,

informacji zawartych w pisemnym o$wiadczeniu zot-

nierza zawodowego, emeryta albo rencisty wojsko-
wego.

Organ kierujagcy do WKL przekazuje okreslonej te-
rytorialnie komisji posiadane informacje i dokumen-
ty, ktére dotyczg stanu zdrowia zotnierzy zawodowych,
emerytow i rencistéw oraz niebedgcych emerytami ani
rencistami zotnierzy zwolnionych z zawodowej stuz-
by wojskowej i ktére mogg mie¢ znaczenie dla ustale-
nia inwalidztwa, zwigzku lub braku zwigzku inwalidztwa
z czynng stuzbg wojskowgq oraz zwiazku lub braku zwigz-
ku choréb, utomnosci i $mierci z czynna stuzbg wojsko-
wa, a takze niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do sa-
modzielnej egzystencji. Jezeli przy orzekaniu o zdolno-
sci do czynnej stuzby wojskowej WKL stwierdzi u zotnie-
rza zawodowego, emeryta, rencisty albo niebgedacego
emerytem ani rencistg zotnierza zwolnionego z zawodo-
wej stuzby wojskowej przynajmniej jedng chorobeg lub
ufomnos$é pozostajgcg w zwigzku z czynng stuzbg woj-
skowa i jednoczes$nie powodujgca niezdolno$é¢ do tej
stuzby, to niezdolnos$¢ do stuzby ustala sie jako pozo-
stajgcg w zwigzku z czynng stuzbg wojskowa.

Orzekajac o zwigzku $mierci zotnierza zawodowego,
emeryta, rencisty albo niebedgcego emerytem ani ren-
cistg zofnierza zwolnionego z zawodowej stuzby wojsko-
wej z czynng stuzbg wojskowg, WKL ustala jednocze-
snie, czy smier¢ byta nastepstwem wypadku pozosta-
jacego w zwigzku z petnieniem czynnej stuzby wojsko-
wej albo choroby powstatej w zwigzku ze szczegélnymi
wiasciwosciami lub warunkami takiej stuzby, z tytu-
fu ktérych przystugujg swiadczenia odszkodowawcze
przewidziane w ustawie z dnia 11.04.2003 r. o $wiad-
czeniach odszkodowawczych przystugujgcych w razie
wypadkéw i chordb pozostajgcych w zwigzku ze stuzba
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wojskowg. W ocenie zwigzku choréb ze stuzbg wojsko-
wag WKL kierujg sie kryteriami zdrowotnymi okreslony-
mi w wykazie choréb i choréb ustalonych na podsta-
wie art. 20 ust. 4 ustawy z dnia 10.12.1993 r. 0 zaopa-
trzeniu emerytalnym zotnierzy zawodowych oraz ich ro-
dzin (Dz. U 2013 r. poz. 666), a takze rozporzadzeniem
MON z dnia 31.03.2003 r. w sprawie ustalenia wykazu
choréb powstatych w zwigzku ze szczegdlnymi wtasci-
wosciami lub warunkami stuzby wojskowej oraz cho-
réb, ktoére istniaty przed powotaniem do stuzby wojsko-
wej, lecz ulegty pogorszeniu albo ujawnity sie w czasie
trwania stuzby wskutek szczegdélnych wtasciwosci lub
warunkow stuzby na okreslonych stanowiskach (Dz. U.
2003 r. Nr 62, poz. 567 z pdézn. zm). Podstawg do okre-
$lenia zwigzku choroéb ze stuzbg wojskowa jest stwier-
dzenie dwoéch przestanek jednoczes$nie, a mianowicie
rozpoznanie choroby wystepujacej w wykazie choréb
stanowigcych Zatgcznik nr 1 lub 2 do ww. rozporzagdze-
nia MON z 31.03.2003 r. oraz stwierdzenie szczegdlnych
wtasciwosci lub warunkéw stuzby na zajmowanych sta-
nowiskach okreslonych w tych zatgcznikach, z wykorzy-
staniem informacji zawartych w dokumentach wymaga-
nych przed wydaniem orzeczenia i dostarczanych przez
organy kierujgce do WKL, zgodnie z 814 rozporzadzenia
MON z 8.01.2010 r., a wykazanych w 821 tego rozporzg-
dzenia. Ponadto — zgodnie z 8§23 ust. 1 ww. rozporzgdze-
nia — jesli do wydania orzeczenia niezbedne sg dodatko-
we dokumenty, WKL pisemnie wzywa zotnierza zawo-
dowego do ich dostarczenia w ciggu 14 dni. Dokumenty
potwierdzajgce istnienie szczegdlnych wtasciwosci lub
warunkéw stuzby powstajg w realizacji aktéw wykonaw-
czych do Kodeksu pracy — dziat X Bezpieczehstwo i hi-
giena pracy. Okreslajg one, kto i w jakim trybie tworzy te
dokumenty, gdzie powinny by¢ przechowywane, przez
jaki czas i w jakim trybie udostepniane osobom zaintere-
sowanym. Stanowig one integralng cze$¢ dowodow po-
twierdzajgcych istnienie szczegdlnych wtasciwosci i wa-
runkéw stuzby na zajmowanych stanowiskach. Brak udo-
kumentowania ktérejkolwiek z przestanek nie daje WKL
podstaw do okreslenia zwigzku choroby ze stuzbg woj-
skowa. Podstawowymi dokumentami potwierdzajgcy-
mi wystepowanie szczegolnych wtasciwosci i warunkow
stuzby (czynnikéw szkodliwych dla zdrowia), o ktérych
mowa w Zatgczniku nr 1, sa:
rejestr czynnikéw szkodliwych i karta pomiaréw
czynnikéw szkodliwych, wymienione w 818 ust. 1 Roz-
porzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 02.02.2011 r.
w sprawie badanh i pomiarow czynnikéw szkodliwych
dla zdrowia w $rodowisku pracy (Dz. U.z2011 r. Nr 33,
poz. 166),
karta opisu stanowiska stuzbowego, o ktérej mowa
w art. 6 ust. 1 pkt 11a ustawy o stuzbie wojskowej
zotnierzy zawodowych z 11.09.2003 r. (Dz. U. 2010 r.
Nr 90, poz. 593) i 822 ust. 2 rozporzgdzenia MON
z8.01.2010r.,
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informacja o warunkach i przebiegu stuzby do ce-
I6w wojskowych komisji lekarskich, o ktérej mowa
w 822 ust. 1 pkt. 2 cytowanego powyzej rozporzg-
dzenia MON z8.01.2010r., wskazujgcego na istnienie
szczegolnych wtasciwosci i warunkéw stuzby na zaj-
mowanych stanowiskach,

wyniki pomiaréow czynnikow szkodliwych na zajmo-
wanych stanowiskach — badania prowadzone przez
wtasciwe wojskowe osrodki medycyny prewencyjnej
zgodnie z rozporzgdzeniem ministra zdrowia z dnia
2.02.2011r.,

protokoty z kwalifikacji stanowisk, na ktorych wyste-
pujg czynniki szkodliwe,

protokoty z kwalifikacji zotnierzy do stuzby w wa-
runkach szkodliwych, ktérych sporzadzanie nalezy
do zadan pracownikéw BHP jednostek wojskowych,
wyciagi z rozkazéw dziennych dowddcy jednost-
ki wojskowej dotyczacych kwalifikacji stanowisk,
na ktérych wystepujg czynniki szkodliwe,

wyciggi z rozkazéw dziennych dotyczacych kwalifi-
kacji zotnierzy do stuzby w warunkach szkodliwych.

Podstawowymi dokumentami potwierdzajgcymi wy-

stepowanie szczegdlnych wtasciwosci i warunkéw ucigz-
liwych dla zdrowia, o ktérych mowa w zat. nr 2 do rozpo-
rzgdzenia MON z 31.03.2003 r., s3:

odpis z przebiegu stuzby z akt personalnych zotnie-
rza zawodowego,

informacja o warunkach i przebiegu stuzby wojsko-
wej do celéw wojskowych komisji lekarskich.
Podstawg do okreslenia zwigzku choroby ze stuzbg

sg réwniez wczes$niejsze orzeczenia okreslajace zwigz-
ki chorob ze stuzbg wojskowg, a takze dokumentacja,
o ktérej mowa w rozporzgdzeniu MON z 15.09.2003 .
w sprawie postepowania w razie wypadku lub ujawnie-

nia
nej
Na

choroby pozostajacej w zwigzku z petnieniem czyn-
stuzby wojskowej (Dz. U. 2010 r. nr 90, poz. 593).
ich podstawie wydawana jest kwalifikacja prawna

wiasciwego WSzW, uznajgca zwigzek wypadku ze stuz-

ba

wojskowg, lub orzeczenie wojskowej komis;ji lekar-

skiej o uszczerbku na zdrowiu spowodowanym chorobg
pozostajgca w zwigzku ze stuzbg wojskowa, z tytutu kto-
rej przystuguja $wiadczenia odszkodowawcze (rozporzg-
dzenie MON z 1.08.2003 r. w sprawie wykazu choréb po-
zostajgcych w zwigzku ze stuzbg wojskowa, z tytutu kto-
rych przystugujg $wiadczenia odszkodowawcze [Dz. U.
2003 r. nr 143, poz. 1397 z p6zn. zm.]).

Gtéwnymi kierunkami dziatalno$ci WKL jest orzeka-

nie:

o zdolnosci do petnienia czynnej stuzby wojskowej,
o zdolnosci do petnienia zawodowej stuzby wojsko-
wej,

o zdolnosci do petnienia zawodowej stuzby wojsko-
wej z ograniczeniami,

System i zasady orzecznictwa wojskowego w Polsce

przed skierowaniem do petnienia zawodowej stuz-
by wojskowej poza granicami panstwa oraz po po-
wrocie do kraju,

o zdolnosci do petnienia stuzby w jednostkach de-
santowo-szturmowych, ZW, SWW, SKW,

o uszczerbku na zdrowiu wskutek wypadku lub choroby,
0 zwigzku choroby i utomnosci ze szczegélnymi wta-
Ssciwosciami lub warunkami stuzby,

0 zwigzku $mierci ze stuzbg,

o inwalidztwie i niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji,

o zwigzku inwalidztwa ze stuzba,

o potrzebie udzielenia zotnierzowi urlopu zdrowotnego,
o zwigzku choréb z dziataniami wojennymi i ze stuz-
ba wojskowa — na potrzeby ZUS,

o zdolnosci do stuzby w SKW i SWW,

o prawidtowosci orzeczenia zwolnienia lekarskiego,

o zwigzku zwolnienia lekarskiego ze stuzbg wojskowa.
Orzeczenie WKL, w zaleznosci od celu, do ktérego

stuzy, zawiera:

oznaczenie organu administracji publicznej,

date wydania orzeczenia,

dane identyfikacyjne orzekanej osoby,

rozpoznanie,

okreslenie zdolnosci do czynnej lub do zawodowej
stuzby wojskowej i zaliczenie zotnierza zawodowe-
go, emeryta, rencisty albo niebedacego emerytem
ani rencistg zotnierza zwolnionego z zawodowej stuz-
by wojskowej do jednej z kategorii zdolnosci do czyn-
nej/zawodowej stuzby wojskowej,

stanowisko komisji w przedmiocie zaliczenia zotnie-
rza zawodowego, emeryta, do jednej z grup inwalidz-
twa i ustalenie daty lub okresu powstania inwalidz-
twa, a takze daty powstania grupy inwalidztwa,
okreslenie zwigzku lub braku zwigzku inwalidztwa
z czynna stuzbg wojskowg oraz ustalenie, czy inwalidz-
two powstato wskutek wypadku albo choroby pozo-
stajgcych w zwigzku z czynng stuzbg wojskowa, z tytu-
fu ktérych przystuguja $wiadczenia odszkodowawcze,
ustalenie zwigzku lub braku zwigzku choréb i utom-
nosci ze stuzbg wojskowa,

stanowisko komisji w przedmiocie niezdolnosci
do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzysten-
cji, a w przypadku ustalenia niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji — okres$lenie daty powstania tej
niezdolnosci,

termin badania kontrolnego inwalidy,

uzasadnienie decyzji komisji w sprawie ustalonej ka-
tegorii zdrowia i zwigzkéw chordéb ze stuzbag wojskowa,
pouczenie o prawie wniesienia odwotania.
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Orzekanie o zdolnosci do stuzby
czynnej

System wojskowych komisji lekarskich w zakresie orzeka-
nia o zdolnosci do czynnej stuzby wojskowej tworzg woj-
skowe oraz wojewddzkie i powiatowe komisje lekarskie
(ryc. 1.). Powiatowe komisje lekarskie (PKL) uzupetniajg
system wojskowego orzecznictwa lekarskiego w zakre-
sie przeprowadzania kwalifikacji zdrowotnej, ktérej pod-
legajg wszyscy mezczyzni oraz kobiety w wieku od 19 lat
do ukonczenia w danym roku kalendarzowym 24 lat. Kwa-
lifikacje przeprowadzajg wojewodowie, powotujgc powia-
towe i wojewddzkie komisje lekarskie. Kazdy wojewoda
powotuje corocznie komisje powiatowe i wojewddzkie
na administrowanym przez siebie terenie, przy wspot-
udziale szefow wojewddzkich sztabéw wojskowych oraz
wojtow, starostow, burmistrzéw i prezydentéw miast; ko-
misje te funkcjonujg zazwyczaj od stycznia do maja okre-
$lonego roku. Terminy kwalifikacji wojskowej sg ustalane
corocznie w rozporzgdzeniach MON i MSWiA.

WKL sg wtasciwe w zakresie przeprowadzania kwali-
fikacji do czynnej stuzby wojskowej w okresie, kiedy nie
urzedujg PKL. Od 1 stycznia 2013 r. w wyniku restruktu-
ryzacji pionu orzecznictwa wojskowo-lekarskiego utwo-
rzono jednolitg strukture dwustopniowg (ryc. 2.).

Orzekajac o zdolnosci do stuzby czynnej, komi-
sje lekarskie dziatajg na podstawie art. 30a ust. 1, 2i 3
ustawy z dnia 21.11.1967 r. o powszechnym obowigzku
obrony Rzeczpospolitej Polskiej (Dz. U. 2012 r. poz. 461
zpdzn.zm.); 88,10 17 ust. 1 Rozporzgdzenia MON z dnia
25.06.2004 r. w sprawie orzekania o zdolnosci do czyn-
nej stuzby wojskowej oraz trybu postepowania wojsko-
wych komisiji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2004 r.
Nr 151, poz.1595 z pézn. zm.), a takze 85 i 7 ust 1 Rozpo-
rzagdzenia MON z dnia 24.08.2012 r. w sprawie wojsko-
wych komisji lekarskich oraz okreslenia ich siedzib, za-
siegu dziatania i wtasciwosci (Dz. U. 2012 r. poz. 1013).

W Ustawie z dnia 21 listopada 1967 r. o powszech-
nym obowigzku obrony Polskiej Rzeczpospolitej Ludo-
wej, w art. 30a ustalone zostaty definicje kategorii zdro-
wia o zdolnosci do stuzby czynne;j:

kategoria A — zdolny do czynnej stuzby wojskowej,

oznacza zdolno$¢ do odbywania zasadniczej stuzby

wojskowej, nadterminowej zasadniczej stuzby woj-
skowej, zajeé wojskowych w czasie trwania studiéw
wyzszych, przeszkolenia wojskowego, okresowej
stuzby wojskowej, ¢wiczeh wojskowych, zasadniczej
stuzby i szkolenia poborowych w obronie cywilnej,
stuzby zastepczej, jak rowniez stuzby wojskowej pet-
nionej w razie ogtoszenia mobilizacji i w czasie wojny,
kategoria B — czasowo niezdolny do czynnej stuz-
by wojskowej, co oznacza przemijajace uposledze-
nie ogdélnego stanu zdrowia albo ostre lub przewle-
kte stany chorobowe, ktére w okresie do 24 miesiecy

76

minister spraw wewnetrznych i administracji

'

wojewodowie (16)

v

wojewdédzkie komisje

lekarskie (16)

v v
powiatowe powiatowe
komisje komisje
lekarskie lekarskie

Rycina 1. Schemat organizacyjny wojewédzkich i powiatowych komisji
lekarskich

Figure 1. The organizational chart of provincial and district medical
boards

minister obrony narodowej

v

Inspektorat Wojskowej Stuzby Zdrowia

\ 4

CWKL Warszawa

RWKML Gdarsk RWKLL Warszawa
RWKL Bydgoszcz RWKL Etk
RWKL Krakéw RWKL Lublin
RWKL tédz RWKL Szczecin
RWKL Wroctaw RWKL Warszawa
RWKL Zagan

Rycina 2. Schemat organizacyjny wojskowych komisji lekarskich
Figure 2. The organizational chart of military medical boards

LEKARZ WOJSKOWY 1/2015



PRACE POGLADOWE

od dnia badania rokujg odzyskanie zdolnosci do stuz-

by wojskowej w czasie pokoju,

kategoria D — niezdolny do czynnej stuzby wojskowej

w czasie pokoju,

kategoria E —trwale i catkowicie niezdolny do czynne;j

stuzby wojskowej w czasie pokoju oraz w razie ogfo-

szenia mobilizacji i w czasie wojny.

Obywatele polscy, ktorzy ukonczyli 18 lat, podlega-
ja rejestracji i kwalifikacji wojskowej. Rejestracje pro-
wadzi wéjt lub burmistrz (prezydent miasta) wtasciwy
ze wzgledu na miejsce pobytu statego lub pobytu cza-
sowego osoby objetej rejestracjg. Prowadzenie rejestra-
cji nie wymaga zgtoszenia sig, zgody lub powiadomie-
nia osoby, ktorej ta rejestracja dotyczy. Za przeprowa-
dzenie kwalifikacji wojskowej na terenie powiatu (mia-
sta na prawach powiatu) odpowiada starosta (prezydent
miasta). Zwierzchni nadzér nad przeprowadzaniem kwa-
lifikacji wojskowej, w tym takze kontrole, sprawuje mini-
ster wtasciwy do spraw wewnetrznych. W ramach kwa-
lifikacji wojskowej wykonuje sie czynnosci zwigzane z:

sprawdzeniem tozsamosci osob podlegajgcych kwa-
lifikacji wojskowej,
ustaleniem zdolnos$ci do czynnej stuzby wojskowej,
wstepnym przeznaczeniem osob podlegajgcych sta-
wieniu sie do kwalifikacji wojskowej do poszczegdl-
nych form powszechnego obowigzku obrony RP oraz
przyjeciem wnioskdw o przeznaczenie do stuzby
zastepczej,

zatozeniem lub aktualizacjg ewidencji wojskowej

i przetwarzaniem danych gromadzonych w tej ewi-

dencji,

wydaniem wojskowych dokumentéw osobistych,

przeniesieniem osob podlegajgcych stawieniu sie

do kwalifikacji wojskowej do rezerwy i wydaniem
na ich wniosek zaswiadczen o uregulowanym sto-
sunku do stuzby wojskowej,

przygotowaniem rekrutacji wojskowej do ochotni-

czych form stuzby wojskowe;.

Obowigzek poddania sig kwalifikacji wojskowej cig-
zy na mezczyznach, ktérzy w danym roku kalendarzo-
wym konczg 19 lat, i trwa do konca roku kalendarzowe-
go, w ktérym osoba objeta tym obowigzkiem konczy
24 |ata. Do kwalifikacji wojskowej moga sig stawi¢ row-
niez ochotnicy, w tym kobiety, do konca roku kalenda-
rzowego, w ktérym koncza 24 lata, jezeli ukonczyli co
najmniej 18 lat. Ochotnicy, ktérzy stawili sie do kwalifi-
kacji wojskowej, z dniem tego stawiennictwa podlega-
jg obowigzkowi czynnej stuzby wojskowej na zasadach
ogdlnych. W razie niestawienia sig¢ do kwalifikacji woj-
skowej bez uzasadnionej przyczyny wojt lub burmistrz
(prezydent miasta) z urzedu albo na wniosek przewod-
niczgcego powiatowej komisji lekarskiej lub wojskowe-
go komendanta uzupetnien naktada na osobe podlegaja-
cg kwalifikacji wojskowej grzywne w celu przymuszenia
albo zarzadza przymusowe doprowadzenie przez policje

System i zasady orzecznictwa wojskowego w Polsce

do kwalifikacji wojskowej w trybie przepiséw o postepo-
waniu egzekucyjnym w administracji. Minister wtasci-
wy do spraw wewnetrznych i minister obrony narodo-
wej okreslajg corocznie w drodze rozporzadzenia termin
(lub terminy) ogfoszenia kwalifikacji wojskowej i czas jej
(albo ich) trwania na terytorium panstwa oraz roczniki
i grupy oséb podlegajacych obowigzkowi stawienia sig
do kwalifikacji wojskowej.

WKL sg wtasciwe do orzekania o zdolnos$ci do czyn-
nej stuzby wojskowej:

0s6b o nieuregulowanym stosunku do stuzby wojsko-

wej w okresie, kiedy nie urzeduje powiatowa komi-

sja lekarska,

zotnierzy petnigcych czynng stuzbe wojskowa,

zotnierzy rezerwy,

0s6b przeniesionych do rezerwy niebedgcych zotnie-

rzami rezerwy,

innych oséb podlegajacych ze wzgledu na wiek obo-

wigzkowi stuzby wojskowej, ktére zgtosity sie ochot-

niczo do jej odbywania.

WKL orzekajag réwniez o:

zdolnosci do petnienia stuzby poza granicami pan-

stwa,

zdolnosci do petnienia stuzby w rodzajach wojsk

i stuzb oraz na stanowiskach stuzbowych i funkcjach

wojskowych wymagajgcych szczegdlnych predyspo-

zycji zdrowotnych,

potrzebie udzielenia zotnierzowi urlopu zdrowotnego,

ustaleniu zwigzku chordéb oraz $mierci ze stuzbg

wojskowa.

Do WKL kieruje sig:

kandydatéw do petfnienia czynnej i zawodowe;j stuz-

by wojskowej,

osoby o nieuregulowanym stosunku do stuzby woj-

skowej w okresie, kiedy nie urzeduje PKL,

zotnierzy petnigcych czynng stuzbe wojskowa,

zotnierzy rezerwy,

osoby przeniesione do rezerwy niebedace zotnierza-

mi rezerwy,

inne osoby podlegajace ze wzgledu na wiek obowigz-

kowi stuzby wojskowej, ktére zgtosity sig ochotniczo

do jej odbywania,

kandydatéw do pefnienia stuzby poza granicami

panstwa,

kandydatow do petnienia stuzby w rodzajach wojsk

i stuzb oraz na stanowiskach stuzbowych i funkcjach

wojskowych wymagajgcych szczegdlnych predyspo-

zycji zdrowotnych.

Orzekajac o zdolnos$ci do czynnej stuzby zawodowej,
komisje lekarskie kierujg sie wykazem choréb i utom-
nosci okreslonym w Zataczniku nr 1 do rozporzadze-
nia MON z 20.10.2006 r., ktére zmienia w tym zakresie
rozporzgdzenie MON z 25.06.2004 r. w sprawie orzeka-
nia o zdolnosci do czynnej stuzby wojskowej oraz try-
bu postgpowania wojskowych komisji lekarskich w tych
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Tabela 1. Przyktadowy wykaz choréb i utomnosci (Rozdziat IV — narzad wzroku) z kategoriami zdrowia do stuzby czynnej

réznigcymi sig migdzy grupami badanych.

Table 1. An indicative list of diseases and disabilities (Chapter IV — The organ of sight) including categories of medical fitness for

active military service with differences between the studied groups

paragraf punkt rozpoznanie grupa | grupa ll grupa lll grupa IV

44 6 nieprawidtowe warto$ci biochemicznych wskaznikdw N z Z/N Z
wydolno$ci watroby do diagnostyki

44 7 niedawno przebyte wirusowe zapalenie watroby N Z/N z

44 8 przewlekte zapalenie watroby N VA N Z/0

sprawach. Osoby badane zostaty podzielone w tym roz-
porzadzeniu na cztery grupy:

grupa | — osoby stawiajace sie do kwalifikacji woj-
skowej, zotnierze zasadniczej i nadterminowej stuzby
wojskowej, kandydaci do nadterminowej zasadniczej
stuzby wojskowej, zotnierze odbywajacy przeszkole-
nie wojskowe, osoby odbywajgce stuzbe zastepcza,
grupa Il — zotnierze rezerwy,

grupa lll - kandydaci do stuzby w jednostkach de-

santowo-szturmowych, jednostkach reprezentacyj-

nychiw ZW,

grupa IV — kandydaci do stuzby poza granicami pan-

stwa, w zasiegu dziatania promieniowania mikrofalo-

wego i w warunkach dziatania pradu elektrycznego.

Oprocz okreslenia zdolnosci do czynnej stuzby woj-
skowej WKL wydaja rowniez orzeczenia o zdolnosci lub
niezdolnosci do stuzby:

w sktadzie personelu latajacego i obstugi naziemnej

lotéw (kierujac sie kryteriami zawartymi w zatgczni-

ku nr 2 ww. rozporzadzenia),

na okretach wojennych i innych jednostkach ptywa-

jacych Marynarki Wojennej oraz w charakterze nur-

kéw i ptetwonurkoéw (kierujac sie kryteriami zawarty-

mi w zatgczniku nr 3 ww. rozporzadzenia).

Kazda z chorob okreslonych w ww. zatgcznikach
ma przyporzadkowang kategorige zdrowia odpowiednio
do stopnia nasilenia tej choroby i uposledzenia spraw-
nosci ustroju nig wywotanego (przykfad — patrz: tab. 1.).

Nalezy zaznaczyé¢, ze w przesztosci do WKL cze-
sto kierowane byty osoby, ktére otrzymywaty katego-
rie zdrowia B, D lub E i z r6znych wzgledéw ubiegaty
sie 0 zmiane tych kategorii zdrowia na A. Nowelizacja
ustawy z 2007 r. na podstawie ust. 5 art. 29 dopuszcza-
ta kierowanie do petnienia stuzby oséb o nieuregulowa-
nym stosunku do stuzby wojskowej, zotnierzy rezerwy
i innych oséb podlegajacych ze wzgledu na wiek obo-
wigzkowi stuzby wojskowej, ktore zgtosity sie ochotni-
czo do jej odbywania, tylko w przypadku istnienia uzu-
petnieniowych potrzeb Sit Zbrojnych. W Ustawie z dnia
9.01.2009 r. 0 zmianie ustawy o powszechnym obowigz-
ku obrony Rzeczypospolitej Polskiej oraz o zmianie in-
nych ustaw (Dz. U. nr 22, poz. 120 i nr 161 poz. 1278)
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zostat dodany art. 3a, w ktorym ustalono, iz w czasie po-
koju nie kieruje sie do WKL osoby, wobec ktérej wyda-
no ostateczne orzeczenie ustalajgce kategorig zdolnosci
do czynnej stuzby wojskowej D albo E.

Posiadanie kategorii zdrowia D nie stanowi jednak
przeszkody do petnienia zawodowej stuzby wojskowe;j.
Na podstawie art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 11.09.2012 r.
(Dz. U. 2012 r. poz. 461 z pézn. zm.) o stuzbie wojskowej
zotnierzy zawodowych zofnierza i inng osobe, ktora zgto-
sita chec¢ petnienia zawodowej stuzby wojskowej, kieruje
sie z urzedu do WKL w celu okreslenia ich zdolnosci fi-
zycznej i psychicznej do petnienia tej stuzby. Przywofta-
ny przepis ma charakter obligatoryjny i stanowi samo-
dzielng i wystarczajacg podstawe skierowania do WKL
osoby ubiegajgcej sie o powotanie do zawodowe;j stuz-
by wojskowej. Orzekanie o zdolnosci do stuzby zawo-
dowej regulujg przepisy odrebne od ustalen zawartych
w ustawie z dnia 21.11.1967 r. o powszechnym obowigz-
ku obrony RP. Tryb postepowania wobec oséb przewi-
dzianych do odbywania czynnej stuzby wojskowej wy-
nikajg z ustaleh zawartych we wspomnianej ustawie
oraz z rozporzgdzenia ministra obrony narodowej z dnia
25.06.2004 r., natomiast tryb postepowania wobec oséb
przewidzianych do petnienia zawodowej stuzby wojsko-
wej wynika z ustawy z dnia 11.09.2003 r. o stuzbie woj-
skowej zotnierzy zawodowych, a takze z Rozporzadzenia
Ministra Obrony Narodowej z dnia 8.01.2010 r. w spra-
wie orzekania o zdolnos$ci do zawodowej stuzby wojsko-
wej oraz wtasciwosci i trybu postepowania wojskowych
komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2010 r. nr 15,
poz. 80 z pézn. zm.). Takg interpretacje prawng wydat
Departament Prawny MON 4.05.2009 r. (Nr 16/5/09/ES).

Orzekanie o zdolnosci do stuzby
zawodowej

Orzekajgc o zdolnosci do stuzby zawodowej, WKL
dziatajg na podstawie art. 5 ust. 1, 6 i 7 ustawy z dnia
11.09.2003 r. o stuzbie wojskowej zotnierzy zawodowych
oraz 816, 21 ust. 1i2i 8 24 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Obrony Narodowej z dnia 8.01.2010 r. w sprawie orze-
kania o zdolnos$ci do zawodowej stuzby wojskowej oraz
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wtasciwosci i trybu postepowania wojskowych komisiji
lekarskich w tych sprawach oraz 85 i 7 ust. 2 rozporzg-
dzenia MON z dnia 24.08.2012 r. w sprawie wojskowych
komisji lekarskich oraz okreslenia ich siedzib, zasiegu
dziatania i wiasciwosci.

Zotnierzy zawodowych kieruje sie do WKL, gdy:

nie wykonujg zadan stuzbowych z powodu choroby

trwajgcej nieprzerwanie przez trzy miesigce,

jezeli w ich stanie zdrowia nastgpito pogorszenie

uniemozliwiajgce lub utrudniajace wykonywanie za-

dan stuzbowych,

gdy ulegli wypadkowi pozostajgcemu w zwigzku

z petnieniem zawodowej stuzby wojskowej lub u kté-

rych zostatfa stwierdzona choroba powstata w zwigz-

ku ze szczegélnymi wtasciwosciami lub warunkami

stuzby wojskowej,

w celu przeprowadzenia okresowych lub okolicz-

nosciowych badan lekarskich, jesli zaliczeni zostali

do okreslonych grup osobowych,

przed skierowaniem do petnienia zawodowej stuz-

by wojskowej poza granicami panstwa oraz po po-

wrocie do kraju,

jezeli orzeczenie WKL jest niezbedne w postepowa-

niu karnym lub w sprawach o wykroczenia,

przed wyznaczeniem na stanowisko stuzbowe,

w zwigzku z przeniesieniem do innego korpusu 0so-

bowego albo innej grupy osobowej,

przed zwolnieniem z zawodowej stuzby wojskowej

z przyczyn innych niz ze wzgledu na stan zdrowia,

gdy nie przystgpit w nakazanym terminie do spraw-

dzianu sprawnosci fizycznej,

gdy otrzymat ze sprawdzianu sprawnosci fizycznej

oceng niedostateczna,

zotnierza i inng osobe, ktéra zgtosita cheé petnienia

zawodowej stuzby wojskowe;.

Ponadto do WKL kieruje sie z urzedu:

emerytow i rencistéw, jezeli nastgpito potwierdzone

przez lekarza pogorszenie stanu ich zdrowia,

niebedgcych emerytami ani rencistami zotnierzy

zwolnionych z zawodowej stuzby wojskowej, ktérzy

ztozyli wniosek o ustalenie prawa do zaopatrzenia

emerytalnego i $wiadczen pienieznych z tego tytutu,

inwalidéw w terminie badania kontrolnego.

Orzekajgc o zdolnosci do zawodowej stuzby wojsko-
wej, WKL kierujg sie wykazem choréb i utomnosci, sta-
nowigcym zatgcznik nr 1 do Rozporzadzenia MON z dnia
8.01.2010 r. w sprawie orzekania o zdolnosci do zawodo-
wej stuzby wojskowej oraz wtasciwosci i trybu postepo-
wania wojskowych komis;ji lekarskich w tych sprawach.

Orzekajac o zdolnosci do stuzby w sktadzie personelu
latajgcego, naziemnego zabezpieczenia lotéw, na okre-
tach wojennych i jednostkach ptywajgcych marynarki
wojennej oraz w charakterze nurkéw i ptetwonurkow,
WKL orzekajg na podstawie zatgcznika nr 2.
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Osoby badane przez WKL pod katem zdolnos$ci do za-
wodowej stuzby wojskowej, podobnie jak w przypadku
zatacznika dotyczgcego orzekania o zdolnosci do stuzby
czynnej, zostaty podzielone sie na cztery grupy:

grupa | — osoby ubiegajace sie o przyjecie do zawo-
dowej stuzby wojskowej, kandydaci do stuzby w jed-
nostkach reprezentacyjnych, jednostkach desanto-
wo-szturmowych, jednostkach specjalnych i w Zan-
darmerii Wojskowej,
grupa Il — Zzotnierze petnigcy juz zawodowg stuz-
be wojskowa oraz kandydaci do stuzby zawodowej
na trzecim i dalszych latach studiow,
grupa lll — kandydaci do stuzby poza granicami pan-
stwa, zotnierze petnigcy stuzbe nadterminowg i ubie-
gajacy sie o przyjecie do stuzby zawodowej, zotnie-
rze zawodowi petnigcy stuzbe w jednostkach repre-
zentacyjnych, jednostkach desantowo-szturmowych,
specjalnych, w Zandarmerii Wojskowej i przewidzia-
ni do wyznaczenia na stanowiska stuzbowe w tych
jednostkach, oficerowie, podoficerowie i szerego-
wi zawodowi skierowani na kursy specjalistyczne,
do szkét podoficerskich lub oficerskich, kandydaci
do stuzby w zasiegu promieniowania mikrofalowe-
go i pradu elektrycznego,

grupa IV — zotnierze zawodowi i byli zotnierze zawo-

dowi skierowani do petnienia stuzby na okreslonym

stanowisku stuzbowym, ktérzy doznali uszczerbku
na zdrowiu na skutek wypadku lub choroby pozosta-
jacej w zwiagzku ze stuzbg wojskowa.

Wykaz chordéb i utomnos$ci zawiera XIX rozdzia-
téw, w ktérych wymienione zostaty choroby i utomno-
Sci uszeregowane wedfug stopnia nasilenia. Do kazdej
choroby przyporzadkowano okreslony paragraf i punkt
oraz odpowiednig kategorie w poszczegolnych grupach.
Podobnie zostat zredagowany zatgcznik nr 2 dotyczacy
Sit Powietrznych i Marynarki Wojennej. Wykaz choréb
i utomnosci zatgcznika nr 1 obejmuje nastepujace kate-
gorie schorzeh:

rozdziat | - budowa ciata,

rozdziat Il — skéra, tkanka podskdérna, naczynia limfa-

tyczne i wezty chtonne,

rozdziat lll — czaszka,

rozdziat IV — narzad wzroku,

rozdziat V — narzad stuchu,

rozdziat VI — jama ustna,

rozdziat VIl - nos, gardto, krtan,

rozdziat VIII - szyja, klatka piersiowa, kregostup,

rozdziat IX — uktad oddechowy,

rozdziat X — uktad krazenia,

rozdziat XI — uktad trawienny,

rozdziat Xl — uktad moczowo-ptciowy,

rozdziat Xlll — gruczoty wydzielania wewnetrznego,

rozdziat XIV - inne choroby wewngtrzne,

rozdziat XV - uktad nerwowy,

rozdziat XVI - stan psychiczny,
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1 ) S
Tabela 2. Wykaz choréb i utomnosci (Rozdziat XI — uktad trawienia) z kategoriami zdrowia do stuzby zawodowej rézniacymi sig miedzy

grupami badanych

Table 2. A list of diseases and disabilities (Chapter XI — The digestive system) including categories of medical fitness for active
military service with differences between the studied groups

paragraf punkt rozpoznanie grupal grupa ll grupa lll grupa IV
13 3 ostro$¢ wzroku kazdego oka co najmniej 0,5 z korekcjg A A N N/Z
szktami sferycznymi powyzej 3,0 D do 6,0 D, lub
cylindrycznymi powyzej 1,00 do 3,0 D
13 4 ostro$¢ wzroku kazdego oka co najmniej 0,5 z korekcjg D D N N
szktami sferycznymi powyzej 6,0 D lub cylindrycznymi
powyzej 3,0 D
13 5 ostro$¢ wzroku jednego oka co najmniej 0,5, a drugiego D/E D/E N N

0,1-0,4 z optymalng korekcja szktami sferycznym lub

cylindrycznymi

rozdziat XVII - konczyny,

rozdziat XVIIl - nowotwory,

rozdziat XIX — narzad rodny.

Nalezy zaznaczyé, ze choroba, ktéra powoduje ka-
tegorie zdrowia N w pierwszej grupie orzekanych (kan-
dydaci do stuzby zawodowej), czesto nie powoduje nie-
zdolnosci w drugiej grupie (dla zotnierzy petnigcych juz
stuzbe), a w trzeciej (np. dla oséb kierowanych do stuz-
by poza granicami panstwa) zostato zdefiniowane jako
Z/N lub N/Z, co oznacza, iz komisja musi podjg¢ decy-
zje, ktérg kategorig przyznaé, biorgc pod uwage inne to-
warzyszace okoliczno$ci dla danej sytuacji orzeczniczej
(przyktad — patrz: tab. 2.).

Objasnienia szczeg6étowe zawarte w komentarzach
dla wiekszosci zdefiniowanych rozpoznan doprecyzo-
wuja okolicznosci, ktére komisja lekarska powinna wzigé
pod uwage, kwalifikujac orzekanych do okreslonej kate-
gorii zdrowia w takich przypadkach.

Orzekanie o urlopach zdrowotnych

Zgodnie z przepisem art. 62 ust. 8, pkt 1 Ustawy z dnia
11.09.2003 r. o stuzbie wojskowej zotnierzy zawodowych,
zotnierzowi zawodowemu moze by¢ udzielony urlop
zdrowotny w wymiarze do 6 miesiecy. Tryb orzekania
o potrzebie udzielenia urlopu zdrowotnego i organy wta-
$ciwe w tych sprawach reguluje Rozporzadzenie MON
z dnia 30.12.2009 r. w sprawie urlopéw zotnierzy zawo-
dowych (Dz. U.z2010r. Nr 2, poz. 9 z pdzn. zm.).

W mysl 817 ust. 1i 2 wspomnianego rozporzadzenia
urlopu zdrowotnego mozna udzieli¢ po leczeniu w za-
ktadzie opieki zdrowotnej, a w uzasadnionych przypad-
kach takze po leczeniu ambulatoryjnym. Urlopu zdro-
wotnego udziela sig zwtaszcza, gdy zotnierz nie wyma-
ga juz dalszego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej,
ale nie odzyskat jeszcze pefniej zdolnosci do wykony-
wania obowigzkéw stuzbowych (817 ust. 3 ww. rozpo-
rzadzenia). W éwietle 819, urlopu zdrowotnego udziela
sie po uprzednim wykorzystaniu 3 miesiecy zwolnien
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od wykonywania obowigzkéw stuzbowych. Jednocze-
$nie zgodnie z art. 5, ust 3, pkt. 1 i 2 wojskowej usta-
wy pragmatycznej (Ustawa z dnia 11.09.2003 r. o stuz-
bie wojskowej zotnierzy zawodowych) do WKL kieruje
sie z urzedu zotnierzy zawodowych, gdy nie wykonujg
oni obowigzkéw stuzbowych z powodu choroby trwa-
jacej nieprzerwanie przez 3 miesigce, a takze jesli wich
stanie zdrowia nastgpifo pogorszenie uniemozliwiajgce
lub utrudniajace wykonywanie zadan stuzbowych. Sta-
wiennictwu na komisje lekarska nie stoi na przeszko-
dzie korzystanie przez zotnierza zawodowego ze zwol-
nienia lekarskiego. Zgodnie z wyrokiem Wojewddz-
kiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia
22.09.2006 r. (syg. akt Il SA/WA 1036/06) fakt przeby-
wania na zwolnieniu lekarskim w sytuacji, gdy wska-
zywato ono, iz chory moze chodzi¢, nie usprawiedliwia
niestawiennictwa na komisje lekarska. Z powyzszego
wynika, iz w przedmiotowej sprawie WKL ma réwniez
prawng mozliwos$é rozpatrzenia sprawy udzielenia zof-
nierzowi w tym czasie urlopu zdrowotnego.

WKL orzekajg zotnierzy zawodowych pod katem dal-
szej zdolnos$ci do zawodowej stuzby wojskowej z grupy I,
5 kolumny wykazu choréb stanowigcego zatgcznik nr 1
do rozporzgdzenia MON z dnia 8.01.2010 r. Kwalifikacji
do okres$lonej kategorii zdolnosci do zawodowej stuz-
by wojskowej WKL dokonujg w zaleznosci od rozpozna-
nej choroby oraz stopnia jej zaawansowania wedtug
ww. grupy, okreslajac kategorie Z — zdolny do zawodo-
wej stuzby wojskowej, lub kategorig N — niezdolny do za-
wodowej stuzby wojskowej. W przypadku okreslenia ka-
tegorii zdrowia N zotnierzowi zawodowemu niezdolne-
mu do dalszej stuzby zawodowej woskowej komisje le-
karskie powinny ustali¢ grupe inwalidztwa.
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Orzekanie o niezdolnosci do stuzby
zawodowej i inwalidztwie

Zgodnie z 8§ 2 ust. 2 Rozporzadzenia MON z dnia
10.01.2006 r. w sprawie orzekania o inwalidztwie zot-
nierzy zawodowych, zotnierzy zwolnionych z zawodo-
wej stuzby wojskowej oraz emerytoéw i rencistow woj-
skowych, a takze wtasciwosci i trybu postepowania
wojskowych komisji lekarskich w tych sprawach (Dz.
U. 2006 r. Nr 12, poz. 75 z p6zn. zm.), za inwalide uwa-
za sie zotnierza zwolnionego z zawodowej stuzby woj-
skowej, ktdéry ze wzgledu na stan zdrowia zostat uznany
za catkowicie niezdolnego do tej stuzby, czyli otrzymat
kategorie N. Aby WKL zakwalifikowata zotnierza do ka-
tegorii N, przynajmniej jedna choroba rozpoznana pod-
czas badania powinna by¢ zakwalifikowana do paragra-
fu i odpowiedniego punktu, ktéry figuruje w grupie Il za-
tacznika nr 1 do rozporzgdzenia MON z dnia 8.01.2010 r.
O zaliczeniu osoby badanej do okreslonej grupy inwa-
lidztwa decyduja kryteria zawarte w art. 12 i 13 Ustawy
z dnia 17.12.1998 r. o0 emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. 2004 r. Nr 39 poz. 353
z pézn. zm.). Kryteria te stosowane sg w orzecznictwie
wojskowo-lekarskim na podstawie art. 14, pkt. 2 rozpo-
rzgdzenia MON z dnia 10.01.2006 r. (Dz. U. 2006 r. Nr 12
poz. 75 z pdzn. zm.).

RWKL zaliczajg orzekanych do pierwszej grupy inwa-
lidztwa, gdy zostali oni uznani za niezdolnych do petnie-
nia zawodowej stuzby wojskowej oraz kiedy catkowicie
utracili zdolnos¢ do jakiejkolwiek pracy z powodu naru-
szenia sprawnos$ci organizmu i nie rokujg odzyskania tej
zdolnosci po przekwalifikowaniu.

RWKL zaliczajg orzekanych do drugiej grupy inwa-
lidztwa, kiedy zostali oni uznani za niezdolnych do pet-
nienia zawodowej stuzby wojskowej oraz kiedy z powo-
du naruszenia sprawnos$ci organizmu utracili czgsciowo
zdolno$é¢ do pracy zgodnej z poziomem posiadanych
kwalifikaciji.

RWKL zaliczajg orzekanych do trzeciej grupy inwa-
lidztwa, kiedy zostali oni uznani za niezdolnych do pet-
nienia zawodowej stuzby wojskowej, lecz naruszenie
sprawnosci organizmu nie spowodowato utraty zdolno-
sci do pracy zarobkowej, lub osoby te rokujg odzyskanie
zdolnosci do pracy po przekwalifikowaniu.

Inwalidztwo pozostaje w zwigzku ze stuzbg wojsko-
wag, kiedy choroby powodujgce niezdolnos$¢ do stuzby
zawodowej, ktére sg przyczyng tego inwalidztwa, pozo-
stajg w zwigzku z tg stuzbg. RWKL zaliczajg orzekanych
do niezdolnych do samodzielnej egzystenciji, kiedy na-
ruszenie sprawnosci organizmu powoduje konieczno$¢
statfej opieki i pomocy innej osoby w zaspokajaniu pod-
stawowych potrzeb zyciowych.

Na podstawie art. 13, pkt. 1, ust. 1 Rozporzadzenia
MON z dnia 10.01.2006 r. w sprawie orzekania o inwa-
lidztwie zotnierzy zawodowych, zotnierzy zwolnionych
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z zawodowe;j stuzby wojskowej oraz emerytéw i renci-
stow wojskowych, a takze wtasciwosci i trybu postepo-
wania wojskowych komisiji lekarskich w tych sprawach,
do WKL kieruje sie emerytow i rencistow wojskowych
oraz zotnierzy zwolnionych z zawodowej stuzby wojsko-
wej na ich wniosek, jezeli nastgpito potwierdzone przez
lekarza pogorszenie ich stanu zdrowia (Dz. U. 2006 r.
Nr 12, poz. 75 z p6zn. zm.). Na podstawie art. 21a Usta-
wy z dnia 10.12.1993 r. o zaopatrzeniu emerytalnym zot-
nierzy zawodowych oraz ich rodzin (Dz. U. 2013 r. poz.
666) WKL przeprowadza pierwsze badanie kontrolne in-
walidy po uptywie 3 lat od wydania orzeczenia o inwa-
lidztwie, a nastepne badania kontrolne nie rzadziej niz co
5 lat, w terminie wskazanym przez WKL. Komisja lekar-
ska moze wyznaczy¢ termin badania kontrolnego przed
uptywem ww. okresu, kiedy zachodzi przypuszczenie,
ze ustalona w orzeczeniu grupa inwalidztwa moze ulec
zmianie. Komisja moze rowniez orzec, ze badanie kon-
trolne jest zbedne, jezeli przebieg choroby powodujacej
inwalidztwo wskazuje, ze zmiana ustalonej grupy inwa-
lidztwa nie nastgpi w ogéle (art. 21a ust. 3 Ustawy z dnia
10.12.1993 r. 0 zaopatrzeniu emerytalnym zotnierzy za-
wodowych oraz ich rodzin). Nie przeprowadza sie ba-
dan kontrolnych inwalidéw po ukonczeniu przez kobie-
ty 5. roku zycia, a przez mezczyzn 60. roku zycia lub gdy
inwalidztwo trwa nieprzerwanie dfuzej niz 10 lat (art. 21a
ust. 4 ustawy z 10.12.1993 r.). Poniewaz renta inwalidz-
ka przystugujgca na podstawie ww. ustawy jest wypfta-
cana zotnierzowi zwolnionemu z zawodowej stuzby woj-
skowej jedynie w $cisle okreslonych okolicznosciach,
na podstawie art. 19 komisja lekarska jest zobowigza-
na do okreslenia, czy stwierdzone inwalidztwo powstato
w czasie petnienia stuzby albo w ciggu 3 lat po zwolnie-
niu ze stuzby oraz czy choroba powodujgca inwalidztwo
powstatfa w czasie petnienia stuzby wojskowej.

Orzekanie o uszczerbku na zdrowiu

Podstawowym aktem prawnym regulujgcym przepisy
zwigzane z ustalaniem stopnia uszczerbku na zdrowiu
jest Ustawa z dnia 11.04.2003 r. o $wiadczeniach odszko-
dowawczych przystugujgcych w razie wypadkéw i cho-
rob pozostajgcych w zwigzku ze stuzbg wojskowg (Dz. U.
2003 r. Nr 83, poz. 760). Zotnierzowi, ktéry wskutek wy-
padku albo choroby doznat statego lub dtugotrwate-
go uszczerbku na zdrowiu, przystuguje jednorazowe od-
szkodowanie. Za kazdy procent statego lub dtugotrwate-
go uszczerbku na zdrowiu przystuguje odszkodowanie
w wysokosci 20% przecietnego wynagrodzenia brutto.
Jezeli wskutek pogorszenia sie stanu zdrowia staty lub
dfugotrwaty uszczerbek na zdrowiu ulegnie zwigkszeniu,
jednorazowe odszkodowanie przystuguje jedynie wtedy,
gdy uszczerbek ulegnie zwigkszeniu o warto$é¢ wigksza
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niz 10 punktéw procentowych w stosunku do wielko$ci

ustalonej wczesniej. Warunkiem uzyskania odszkodowa-

nia jest:

powstanie uszczerbku na zdrowiu wskutek wypadku

w ciggu 3 lat od dnia wypadku,

powstanie uszczerbku na zdrowiu wskutek choroby

nie pozniej niz w ciggu 3 lat od dnia zwolnienia z czyn-

nej stuzby wojskowej.

Wedtug art. 5 ww. ustawy za wypadek uwaza sie na-
gte zdarzenie wywotane przyczyng zewnetrzng powodu-
jace uraz lub $mier¢, ktére zaszto podczas lub w zwigzku z:

wykonywaniem obowigzkéw stuzbowych albo pole-

cen przetozonych,

wykonywaniem czynnosci w interesie stuzby wojsko-

wej, nawet bez polecenia przetozonych,

ratowaniem ludzi z grozagcego niebezpieczenstwa

albo ratowaniem mienia przed zniszczeniem lub

zagarnieciem,

udziatem w poscigu lub ujeciu oséb podejrzanych

o popetfnienie przestepstwa albo ochrong innych

0sOb przed napascia,

odbywaniem drogi do miejsca i z miejsca wykonywa-

nia czynnosci okreslonych w pkt 1 2.

Choroby, z tytutu ktérych przystugujg swiadczenia
odszkodowawcze, zostaty wymienione w Rozporzadze-
niu MON z dnia 1.08.2003 r. w sprawie wykazu choréb
pozostajagcych w zwigzku ze stuzbg wojskowa, z tytutu
ktérych przystugujg $wiadczenia odszkodowawcze (Dz.
U. 2003 r. Nr 143, poz. 1397 z pézn. zm.). W rozporzg-
dzeniu tym wymienione zostaty réwniez szczegdlne wa-
runki i wtasciwosci stuzby wojskowej charakteryzujace
mozliwos¢ wptywu czynnikéw szkodliwych na powsta-
nie okreslonych choréb zwigzanych z petnieniem stuzby
wojskowej. Swiadczenia okreslone w ustawie o $wiad-
czeniach odszkodowawczych nie przystuguja, gdy:

1) przyczyng wypadku lub choroby byto udowodnione
przez wtasciwy organ umyslne lub razaco niedbate
dziatanie albo zaniechanie zotnierza naruszajgce obo-
wigzujgce przepisy lub rozkazy,

2) w razie wypadku:

a) ktéremu zotnierz ulegt podczas:

— pobytu na urlopie lub przepustce, z wyjatkiem od-
bywania drogi na urlop lub przepustke i z powrotem,

— samowolnego opuszczenia swojej jednostki wojsko-
wej lub wyznaczonego miejsca przebywania albo sa-
mowolnego pozostawania poza nimi,

b)do ktérego w znacznym stopniu przyczynito sig za-
chowanie zofnierza spowodowane jego stanem nie-
trzezwosci albo zazyciem srodkéw odurzajacych lub
substancji psychotropowych,

3) jezeli uszczerbek na zdrowiu lub $§mieré¢ Zzotnierza zo-
staty spowodowane przez niego umysinie.

WKL wydajg orzeczenia w sprawie ustalenia stop-
nia uszczerbku na zdrowiu, kierujgc sie wykazem
norm stanowigcym zatgcznik nr 2 do Rozporzadzenia
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MON z dnia 8.08.2003 r. w sprawie ustalania stopnia
uszczerbku na zdrowiu oraz zwigzku $mierci zotnierzy
ze stuzbg wojskowa wskutek wypadku lub choroby (Dz.
U. 2003 r. Nr 163, poz. 1578 z p6zn. zm.). WKL wyda-
ja orzeczenie po przeprowadzeniu badania lekarskiego,
wykorzystujgc:

odpis przebiegu stuzby wojskowej z akt personalnych

zotnierza,

informacje o warunkach i wtasciwosciach stuzby woj-

skowej uwzgledniajgca historie choroby, przebieg le-

czenia i jego wyniki oraz czynniki ryzyka na stanowi-
skach stuzbowych,

historie choréb leczenia ambulatoryjnego i szpital-

nego,

wyniki pomiaréow czynnikéw szkodliwych wystepu-

jacych w danym srodowisku stuzby,

ksigzke zdrowia zotnierza,

protokét powypadkowy.

Wykaz ustalajgcy normy oceny uszczerbku na zdro-
wiu zawiera opis uszkodzenia i okresla przedziat war-
tosci, ktérymi nalezy sie kierowaé, przyznajgc uszczer-
bek na zdrowiu zwigzany z rozpoznang chorobga. Komisja
lekarska, ustalajgc uszczerbek na zdrowiu, ma obowia-
zek wskazaé, czy uszczerbek jest staty, czy dfugotrwaty,
i podac¢ pozycje wykazu norm, wedtug ktérego dokona-
fa oceny wysokoséci uszczerbku. Ponadto na orzeczeniu
musi sig znalezé rozstrzygnigcie, czy uszczerbek na zdro-
wiu powstat w okresie 3 lat od daty wypadku, a w uza-
sadnieniu nalezy zawrze¢ wskazanie podstawy, na kto-
rej wypadek lub choroba bedace przyczyng powsta-
nia uszczerbku zostaty uznane za pozostajgce w zwigz-
ku ze stuzbg wojskowg. W przypadku wypadkéw jest
to decyzja prawna szefa odpowiedniego Wojewddzkie-
go Sztabu Wojskowego, a w przypadku choroby pra-
womocne orzeczenie WKL ustalajgcej zwigzek choroby
z wystepowaniem warunkéw szkodliwych na stanowi-
skach zajmowanych przez orzekanego.

Orzekanie w sprawie kontroli zwolnien
lekarskich i zwigzku zwolnien ze stuzba
wojskowqg

Od 1.06.2014 r. WKL rozpoczety realizacje czynnosci
zwigzanych z kontrolg prawidfowosci orzekania o cza-
sowej niezdolnosci do stuzby z powodu choroby oraz
zwigzku zwolnien ze stuzbg wojskowa, wynikajgce z za-
piséw ustawy z dnia 24.01.2014 r. o zmianie ustawy o Po-
licji, ustawy o Strazy Granicznej, ustawy o Panstwowej
Strazy Pozarnej, ustawy o Biurze Ochrony Rzadu, usta-
wy o Agencji Bezpieczennstwa Wewnetrznego oraz Agen-
cji Wywiadu, ustawy o stuzbie wojskowej zotnierzy za-
wodowych, ustawy o Centralnym Biurze Antykorupcyj-
nym, ustawy o stuzbie funkcjonariuszy Stuzby Kontrwy-
wiadu Wojskowego oraz Stuzby Wywiadu Wojskowego,
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ustawy o Stuzbie Wiegziennej oraz niektérych innych
ustaw (Dz. U. 2014 r. poz. 502).

W przypadku kontroli prawidtowosci orzekania o cza-
sowej niezdolnosci do stuzby z powodu choroby (zwol-
nienia lekarskiego) zotnierz skierowany przez dowédce
do WKL przedstawia petng dokumentacje medyczng spo-
rzgdzong przez lekarza wystawiajgcego zwolnienie lekar-
skie, a w szczegdlnosci dokumenty wymienione w § 22
ust 1 rozporzadzenia MON z dnia 8.01.2010 r. w spra-
wie orzekania o zdolnosci do zawodowej stuzby woj-
skowej oraz wtasciwosci i trybu postepowania wojsko-
wych komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2010 r.
Nr 15, poz. 80 z pézn. zm.). Pamigta¢ nalezy, ze zgodnie
z art 111 ust 4 ustawy z dnia 11.09.2003 r o stuzbie woj-
skowej zotnierzy zawodowych (Dz. U. 2010 r. Nr 90 poz.
593 z pdzn, zm.) zotnierza zawodowego zwalnia sig z za-
wodowej stuzby wojskowej wskutek odmowy przyjecia
skierowania lub nieusprawiedliwionego niezgtoszenia
sig do tej komisji w okreslonym terminie i miejscu, albo
niepoddania sie badaniom, do ktérych zostat zobowigza-
ny przez komisje lekarska. W swietle powyzszych konse-
kwencji procedura doreczenia zotnierzowi skierowania
(do rgk wtasnych, za zwrotnym potwierdzeniem odbioru)
oraz jego stawiennictwa na komisje w $cisle okreslonym
przez dowddce terminie nabiera szczegdlnego znacze-
nia. Jezeli w wyniku kontroli wojskowa komisja lekarska
ustali date ustania niezdolnosci do stuzby wczes$niejszg
niz data orzeczona w zwolnieniu lekarskim, zotnierz za-
wodowy traci prawo do uposazenia za okres od tej daty
do konhca zwolnienia.

W przypadku ustalania zwigzku zwolnienia lekarskie-
go ze stuzbg wojskowg ustawa z dnia 24.01.2014 r. prze-
widuje mozliwo$¢ zachowania przez zotnierza zawodo-
wego prawa do 100% uposazenia, jezeli zwolnienie le-
karskie obejmuje okres, przez ktéry jest on zwolniony
od zajeé stuzbowych m.in. z powodu wypadku pozo-
stajgcego w zwigzku z tg stuzbg lub choroby powstatej
w zwigzku ze szczegdlnymi wtasciwosciami i warunka-
mi stuzby wojskowe;j.

Zwigzek wypadku ze stuzbg wojskowg ustala Szef
wiasciwego Wojewddzkiego Sztabu Wojskowego
na podstawie przepisow rozporzadzenia MON z dnia
15.09.2003 r. w sprawie postepowania w razie wypadku
lub ujawnienia choroby pozostajgcych w zwigzku z pet-
nieniem czynnej stuzby wojskowej (tj. Dz. U. 2014 r. poz.
1083).

W aktualnym stanie prawnym chorobg powstatg
w zwigzku ze szczegdlnymi wtasciwosciami i warunka-
mi stuzby wojskowej jest choroba wymieniona w wyka-
zie chordéb stanowigcym zatgcznik nr 1 do rozporzadze-
nia MON z dnia 31.03.2003 r. w sprawie wykazu choréb
powstatych w zwigzku ze szczegdlnymi wtasciwoscia-
mi i warunkami stuzby wojskowej oraz choréb i scho-
rzen, ktore istniaty przez powotaniem do stuzby wojsko-
wej, lecz ulegty pogorszeniu lub ujawnity si¢ w czasie

System i zasady orzecznictwa wojskowego w Polsce

trwania stuzby wskutek szczegdlnych wtasciwosci lub
warunkéw stuzby na okreslonych stanowiskach (Dz. U.
2003 r. Nr 62 poz. 567 z p6zn. zm.). W wykazie tym wy-
mieniony zostat szereg czynnikéw szkodliwych, na ktére
narazeni moga by¢ zotnierze w trakcie stuzby wojskowej.
Ich wystepowanie powinno by¢ udokumentowane zgod-
nie z § 2 ww. rozporzadzenia, a w szczegolnosci potwier-
dzone wynikami pomiaréw czynnikéw szkodliwych wy-
stepujgcych w danym $rodowisku stuzby. Zgodnie z po-
wyzszym chorobami powstatymi w zwigzku ze szczegol-
nymi wtasciwosciami i warunkami stfuzby wojskowej sa
choroby zwigzane z narazeniem na: hatas, wibracje, pro-
mieniowanie mikrofalowe, elektromagnetyczne, pod-
czerwone, nadfioletowe, jonizujgce, pyty, szkodliwe sub-
stancje chemiczne, czynniki zakazne, substancje draznig-
ce lub uczulajgce, rakotwoércze, dziatanie ujemnych tem-
peratur, nagte zmiany ci$nienia, dziatanie przy$pieszen,
prace wymagajgce dtugotrwatego obcigzania ograniczo-
nych grup migs$ni oraz ostre i przewlekte urazy psychicz-
ne spowodowane zdarzeniami w czasie petnienia stuz-
by (PTSD).

Zotnierz zawodowy jest zobowigzany dostarczy¢ do-
wodcy jednostki wojskowej zwolnienie lekarskie w ter-
minie 7 dni od dnia jego otrzymania. W czasie przebywa-
nia na zwolnieniu lekarskim, ktére nie pozostaje w zwigz-
ku ze stuzbg wojskowa, zotnierz zawodowy otrzymuje
80% uposazenia.

PiSmiennictwo
Akty prawne obowigzujgce w orzecznictwie wojskowym

w Polsce zostaty ujete w tekscie artykutu z uwzglednie-
niem sygnatur i pozycji w Dzienniku Ustaw.
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Restrukturyzacja orzecznictwa
wojskowego w Polsce

The restructuring of the military case law in Poland

Piotr Wroblewski!, Janusz Maciorowski?

Przewodniczacy Rejonowej Wojskowej Komisiji Lekarskiej w Warszawie
ZPrzewodniczacy Centralnej Wojskowej Komisji Lekarskiej w Warszawie

Streszczenie. W pracy przedstawiono nowa, funkcjonujacg od stycznia 2013 roku, strukture organizacyjna wojskowych
komisji lekarskich (WKL) oraz szczegdétowy zakres dziatania Rejonowych i Centralnej Wojskowej Komisji Lekarskiej.

W wyniku restrukturyzacji orzecznictwa wojskowego w Polsce dokonano redukcji WKL z 28 do 12, co pozwolito

na zwigkszenie efektywnosci dziatania, zmniejszenie wydatkéw osobowych, rzeczowych i majgtkowych, a takze
przyblizyto strukture orzecznictwa wojskowego do orzecznictwa cywilnego. Zwrdécono uwage na zarzadzanie

i finansowanie WKL oraz przeptyw $rodkéw finansowych na dziatalno$¢ orzeczniczg. Sporzadzono réwniez wykaz
obowigzujacych regulacji prawnych dotyczacych orzecznictwa wojskowego w Polsce.

Stowa kluczowe: orzecznictwo wojskowe, wojskowe komisje lekarskie

Abstract. The article presents the new organizational structure of the military medical boards (MMBs) which was
introduced in January 2013, and the scope of competence and tasks performed by the Central and Provincial Military
Medical Boards. As a result of the restructuring of the military jurisprudence in Poland the number of MMBs was reduced
from 28 to 12. This has led to the improvement in the effectiveness of MMBs, the reduction in personnel, assets and
property expenditure, and the standardization of the military jurisprudence making it more similar to the civilian case law.
The authors paid attention to the management and financing of the MMBs and the allocation of funds for the activities

of MMBs. The authors have also created a list of applicable legal regulations concerning the military case law in Poland.
Key words: military case law, military medical boards

Nadestano: 30.09.2014. Przyjeto do druku: 18.12.2014
Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.
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Wstep

W ciggu ostatnich lat w Sitach Zbrojnych RP nastepowato
zmniejszanie liczebnosci kadry medycznej, co byto spo-
wodowane gtownie likwidacjg Wojskowej Akademii Me-
dycznej, ktéra gwarantowata staty doptyw oficeréw-leka-
rzy. Likwidacja uczelni ksztatcacej lekarzy na potrzeby ar-
mii miata fatalne skutki. Niedobory wyzszego personelu
medycznego daje sie zauwazy¢ na wszystkich stanowi-
skach stuzbowych. Sytuacje miato poprawi¢ ksztatcenie
lekarzy na wydziale wojskowo-lekarskim Uniwersytetu
Medycznego w todzi, ale ich liczba nadal jest niewystar-
czajgca. Deficyt kadry lekarskiej odczuty takze wojsko-
we komisje lekarskie (WKL). Istotnym czynnikiem wpty-
wajgcym na ten stan rzeczy jest odchodzenie dos$wiad-
czonej kadry lekarzy orzecznikéw do innych struktur me-
dycznych, gwarantujgcych im wyzsze wynagrodzenie.
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Rozwiagzanie czesci WKL byto nieuniknione, poniewaz
w niektérych regionach kraju rozformowano wiele jed-
nostek wojskowych i nie byfo potrzeby ich utrzymywa-
nia ze wzgledéw ekonomicznych. Réwniez zawieszenie
odbywania zasadniczej stuzby wojskowej drastycznie
wptyneto na zmniejszenie liczby orzeczen, ktére wyda-
waty WKL. Ostatni pobér do wojska odbyt sie w 2008
roku, a zwolnienie z zasadniczej stuzby wojskowej ostat-
nich poborowych miato miejsce w sierpniu 2009 roku.
W tym samym czasie liczba orzeczen WKL zmniejszyta
sie o potowe (ryc. 1.).

Na przestrzeni lat zmienit sie takze profil rodzaju orze-
czen wydawanych przez WKL. Drastycznie zmalata licz-
ba orzeczen w sprawie zdolnosci do stuzby czynnej, cia-
gle zwieksza sie natomiast liczba orzeczen wydawanych
pod katem zdolnosci do zawodowej stuzby wojskowej
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Rycina 1. Ogéina liczba orzeczen wydawanych przez wojskowe komisje lekarskie w latach 2005-2014

Figure 1. Total number of MMBs rulings issued between 2005 and 2014

dla kandydatéw do tej stuzby, orzeczen inwalidzkich oraz
orzeczen ustalajacych stopien uszczerbku na zdrowiu.

Liczba orzeczen o inwalidztwie wydanych przez WKL
stopnia podstawowego oraz badan kontrolnych ($wiad-
czenia z tytutu zaopatrzenia emerytalno-rentowego)
w kolejnych latach przedstawiata sie nastepujgco: 2008 .
—-6111; 2009 r.-5878; 2010 .- 6160; 2011 r.-5210;_2012.
—3693; 2013 r. — 3844; 2014 r. — 3474.

Liczba orzeczen o procentowym uszczerbku na zdro-
wiu wydanych przez WKL stopnia podstawowego w ko-
lejnych latach wynosita: 2008 r. — 2798; 2009 r. — 2849;
2010r.-3813; 2011 r.—3971; 2012 r.—4002; 2013 r. - 4758;
2014 r. — 4449.

Udziat w operacjach wojskowych poza granicami
panstwa realizowanych w cigzkich warunkach $rodowi-
skowych, a takze specyfika stuzby wojskowej wymagajg
od zotnierzy wysokiego poziomu wytrzymatosci psycho-
fizycznej oraz duzej motywacji do dziatan w niebezpiecz-
nych warunkach. Dowddcy oddziatow oraz pododdzia-
téw muszg by¢ zdolni do samodzielnego podejmowania
szybkich i trafnych decyzji w warunkach duzego stre-
su. W wielu przypadkach majg one bowiem strategicz-
ne znaczenie i mogg decydowac o militarnym i politycz-
nym powodzeniu lub klgsce catej operacji. Dlatego tak
wazna jest selekcja i doboér odpowiednich ludzi do stuz-
by wojskowej.

Realizacja zadan stawianych przed WKL, oprécz spe-
cjalistycznej wiedzy orzeczniczej, statego podnoszenia
kwalifikacji medycznych i wojskowych oraz $ledzenia
zmian technicznych i taktycznych rodzajéw wojsk, wyma-
ga takze dobrej znajomosci problematyki prawnej, a tak-
ze ustaw dotyczacych orzecznictwa cywilnego, znajomo-
$ci prawa z zakresu postepowania administracyjnego i in-
nych aktéw prawnych obowigzujgcych w resorcie obro-
ny narodowej.

Restrukturyzacja orzecznictwa wojskowego w Polsce

Orzeczenie WKL powinno zawieraé:

rozpoznanie lekarskie,

ustalenie kategorii zdolnosci do czynnej stuzby woj-

skowej, a w razie stwierdzenia choréb i utomnosci —

okreslenie ich zwigzku ze stuzbg wojskows,
szczegotowe uzasadnienie.

Rodzaj i zakres badan lekarskich zlecanych przez WKL
uzalezniony jest od celu, w jakim orzekany kierowany jest
na komisje.

Rok 2013 byt czasem wielkich zmian w wojskowych
komisjach lekarskich. Zmniejszono liczbe WKL, a ich roz-
mieszczenie dostosowano do podziatu administracyjne-
go kraju i nowo tworzonej koncepcji obwodow leczni-
czych w wojsku. Poczyniono réowniez duze plany inwesty-
cyjne i zakupowe, zwtaszcza niezbednego sprzetu kom-
puterowego, bez ktérego niemozliwe bytoby stworzenie
bazy danych oraz wydawanie i archiwizacja orzeczen. Zo-
stat réwniez wdrozony system wojskowego orzecznic-
twa lekarskiego LOGIS-MOW, wykonany przez Resorto-
we Centrum Zarzgdzania Projektami Informatycznymi.

Do elementéw wspomnianego systemu nalezg :

modut ewidencji orzekanych,

modut wystawiania zlecen na badania i konsultacje

lekarskie,

modut wystawiania orzeczen,

moduft zestawien analitycznych dotyczacych komisiji,

badan i orzeczen.

System jest jednoczeénie bazg informacji o wczesniej
wydanych orzeczeniach, co bardzo utatwia prace lekarzy
orzecznikéw, poniewaz natychmiast po zarejestrowaniu
wiadomo, czy kierowany do WKL byt wczesniej orzeka-
ny. Szybki wglad we wczesniej wydane orzeczenia za-
pobiega mozliwosci przeoczenia wystepujgcych wcze-
$niej u badanego chordb, np. tych, ktére nie powoduja
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niezdolnos$ci do zawodowej stuzby wojskowej, ale elimi-
nujg ze stuzby poza granicami panstwa.

W 2014 r. rozpoczeto prace nad stworzeniem nowo-
czesnego systemu informatycznego wspomagajgcego
dziatalno$¢é orzeczniczg opartego na przegladarce inter-
netowej.

Struktura organizacyjna WKL

W sktad pionu orzecznictwa wojskowo-lekarskiego
wchodzg:

komisja stopnia wyzszego — Centralna Wojskowa Ko-

misja Lekarska (CWKL),

komisje stopnia podstawowego — Rejonowe Wojsko-

we Komisje Lekarskie (RWKL), dziatajgce w Warsza-

wie, Krakowie, Wroctawiu, Etku, Szczecinie, Lubli-
nie, Bydgoszczy, todzi i Zaganiu, a takze Rejonowa

Wojskowa Komisja Lotniczo-Lekarska w Warszawie

(RWKLL w Warszawie) i Rejonowa Wojskowa Komisja

Morsko-Lekarska w Gdansku (RWKML w Gdansku).

Centralna Wojskowa Komisja Lekarska (CWKL) w War-
szawie przejeta zadania istniejacych wczesniej komisji
wyzszego szczebla zlokalizowanych w Bydgoszczy, Wro-
ctawiu, Warszawie i Krakowie, Wojskowej Komisji Lekar-
skiej Sit Powietrznych oraz Wojskowej Komisji Marynarki
Wojennej w Gdansku. W wyniku restrukturyzacji zmniej-
szono liczbe WKL na terenie kraju z 28 do 12, dokonano
koncentracji sit i Srodkéw zaangazowanych w dziatalnosé
orzecznicza w wojsku, co miato na celu poprawe efek-
tywnosci dziatania, zmniejszenie wydatkéw osobowych,
rzeczowych i majatkowych, przyblizono takze struktu-
re orzecznictwa wojskowego do orzecznictwa cywilne-
go (orzecznictwo ZUS, orzecznictwo o niepetnosprawno-
$ci), gdzie w jednej jednostce administracyjnej znajduje
sie jedna komisja szczebla wyzszego (odwotawcza) i kil-
ka komisji szczebla podstawowego.

Zadania CWKL skupiajg sie na kierowaniu i koordyno-
waniu spraw zwigzanych z orzecznictwem wojskowo-le-
karskim, a takze przygotowywaniu podlegtych komisji le-
karskich do realizacji zadan na czas kryzysu i wojny. CWKL
jest organizatorem systemu orzecznictwa wojskowo-le-
karskiego. Jest komisjg wyzszego stopnia w stosunku
do 11 komisji szczebla podstawowego. Sprawuje facho-
wy nadzoér nad dziatalnoscig i kieruje WKL bezposrednio
podporzadkowanymi na zasadach okres$lonych w odreb-
nych dokumentach wykonawczych. Do gtéwnych zadan
CWKL nalezy:

utrzymywanie statej gotowosci bojowej i mobilizacyj-

nej CWKL w Warszawie oraz podlegtych jednostek

organizacyjnych,

programowanie, planowanie organizacji, rozwoju

oraz modernizacji technicznej pionu orzecznictwa

wojskowo-lekarskiego,
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inicjowanie i opiniowanie projektow aktow prawnych

dotyczgcych dziatalnosci orzeczniczo-lekarskiej WKL,

zgtaszanie potrzeb w zakresie przygotowania aktéw
prawnych oraz przekazywanie propozycji rozwigzan
prawnych,

prowadzenie spraw organizacyjno-etatowych oraz ka-

drowych pionu orzecznictwa wojskowo-lekarskiego,

planowanie finansowe dziatalnosci pionu orzecznic-
twa wojskowo-lekarskiego,

organizacja ochrony informacji niejawnych w RWKL

w Warszawie i jednostkach podlegtych,

sprawowanie fachowego nadzoru nad dziatalnoscia

wszystkich WKL,

udzielanie wytycznych WKL w zakresie orzecznictwa,

rozpatrywanie odwotan i sprzeciwdéw od orzeczen

wydanych przez RWKL, RWKLL i RWKML oraz za-
twierdzanie orzeczen wydanych przez te komisje,
analizowanie catoksztattu orzecznictwa wojskowo-le-
karskiego i dziatalnos$ci orzeczniczo-lekarskiej WKL,
wspotdziatanie z zaktadami opieki zdrowotnej, w tym
utworzonymi przez ministra obrony narodowej, am-
bulatoriami, ambulatoriami z izbg chorych i lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej w jednostkach woj-
skowych, wyzszymi szkotami medycznymi lub prowa-
dzgcymi dziatalno$é dydaktyczng i badawczg w dzie-
dzinie nauk medycznych, jednostkami badawczo-roz-
wojowymi prowadzonymi w dziedzinie nauk medycz-
nych oraz organami i jednostkami organizacyjnymi
wykonujacymi czynnosci orzeczniczo-lekarskie,
wspotdziatanie w zakresie orzecznictwa z dowédcami

i organami wojskowymi oraz Wojskowa Izbg Lekarska,

ksztattowanie morale i dyscypliny pracy zotnierzy

w celu zapewnienia petnej zdolnos$ci do realizacji

zadan,

zbieranie wnioskow i do$wiadczen z udziatu Sit Zbroj-

nych RP w operacjach wojskowych poza granicami

panstwa oraz przedstawianie propozycji ich wdroze-
nia w ramach posiadanych wtasciwosci.

Rejonowe Wojskowe Komisje Lekarskie (RWKL) sg
jednostkami organizacyjnymi wtasciwymi do realizacji
zadan zwigzanych z orzecznictwem wojskowo-lekarskim
stosownie do zasiegu dziatania i wtasciwosci na czas po-
koju, kryzysu i wojny. Do gtéwnych zadan RWKL nalezy:

realizowanie zadan orzecznictwa wojskowo-lekarskie-
go w stosunku do zotnierzy oraz kandydatéw na zot-
nierzy, stosownie do zasiegu dziatania i wtasciwosci,
utrzymywanie gotowosci bojowej, mobilizacyjnej
oraz gotowosci do realizacji zadah w sytuacjach
kryzysowych,

programowanie, planowanie organizacji, rozwoju

oraz modernizacji technicznej RWKL,

opiniowanie otrzymanych projektéw aktow prawnych

dotyczacych dziatalnosci orzeczniczo-lekarskiej,
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zgtaszanie potrzeb w zakresie przygotowania aktéw
prawnych oraz przekazywanie propozycji rozwigzan
prawnych,
prowadzenie spraw organizacyjno-etatowych oraz ka-
drowych RWKL,
planowanie finansowe dziatalno$ci RWKL,
organizacja ochrony informacji niejawnych w RWKL,
analizowanie catoksztattu dziatalnosci orzeczniczo-
-lekarskiej w RWKL,
wspotpraca w zakresie orzecznictwa wojskowego
z podmiotami leczniczymi utworzonymi przez mini-
stra obrony narodowej, ambulatoriami, ambulato-
riami z izbg chorych i lekarzami podstawowej opie-
ki zdrowotnej w jednostkach wojskowych, wyzszymi
szkofami medycznymi lub prowadzgcymi dziatalnos¢
dydaktyczng i badawczg w dziedzinie nauk medycz-
nych, instytutami badawczymi stosownie do zasiegu
dziatania i wtasciwosci,
wspotdziatanie w zakresie orzecznictwa z dowédcami
jednostek i organami wojskowymi stosownie do za-
siggu dziatania i wtasciwosci,
ksztattowanie morale i dyscypliny pracy zotnierzy
w celu zapewnienia petnej zdolnosci do realizacji
zadan,
zbieranie wnioskow i doswiadczen z udziatu Sit Zbroj-
nych RP w operacjach wojskowych poza granicami
panstwa oraz przedstawianie propozycji ich wdroze-
nia w ramach posiadanych wtasciwosci.
Wewnetrzng strukture organizacyjng RWKL z podzia-
fem na stanowiska wojskowe i cywilne, wymogi kwa-
lifikacyjne i zaszeregowanie poszczegdlnych stanowisk
do stopnia etatowego i grupy uposazenia oraz bezpo-
srednig podlegtos¢ okreslajg etaty RWKL.

Zarzadzanie i finansowanie w WKL

WKL sg instytucjami panstwowymi finansowanymi z bu-
dzetu panstwa, a ich dziatalnos¢ jest posrednio koordy-
nowana przez rzad. Zadaniem WKL nie jest przynoszenie
dochodu materialnego, lecz dostarczanie niezbednych
doébr oraz ustug dla panstwa i obywateli. Aktywnosé
WKL, podobnie jak znacznej czesci sektora publiczne-
go, skupia sie na zapewnieniu obywatelom opieki so-
cjalnej i bezpieczenstwa. WKL sg finansowane przez dys-
ponenta lll stopnia $rodkéw finansowych. Co roku prze-
prowadzany jest przetarg na wykonanie badan i konsul-
tacji lekarskich oraz badan laboratoryjnych na potrzeby
WKL. Badania i konsultacje lekarskie przeprowadza Z0OZ,
badania laboratoryjne wykonywane sg zazwyczaj przez
inne placéwki (podwykonawcy). Umowa na wyzej wspo-
mniane czynnos$ci zawierana jest migedzy zleceniodaw-
cg (przychodnia Z0Z), zleceniobiorcg (WKL) a ptatnikiem
(dysponent srodkow finansowych lll stopnia — jednostka
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wojskowa, na ktérej zaopatrzeniu pozostaje okreslona
WKL).

O zmianach planu finansowego dla WKL decydujg:

w zakresie funduszu ptac — dysponent $rodkéw bu-

dzetu panstwa Il stopnia,

w zakresie pozostatych wydatkéw — dysponent $rod-

kéw budzetu panstwa lll stopnia.

Utworzenie pionu orzecznictwa wojskowo-lekarskie-
go, sktadajgcego sie obecnie z 12 WKL, uzasadnione
byto koniecznoscig stosowania jednolitych form i zasad
orzecznictwa oraz uporzadkowaniem odpowiedzialnosci
stuzbowej. Szef Inspektoratu Wojskowej Stuzby Zdrowia
Rozkazem Nr 6/IWSZ/2008 z dnia 25.06.2008 r. w spra-
wie bezposredniego podporzgdkowania jednostek or-
ganizacyjnych podlegtych Szefowi IWSZ lub przez nie-
go nadzorowanych przekazat Przewodniczgcemu CWKL
w bezposrednie podporzgdkowanie WKL. Struktura pio-
nu orzeczniczego zostata zreformowana w styczniu 2013
roku. W nowej strukturze etatowej ponownie dokonano
ustalehn dotyczacych zadan i podporzgdkowania organi-
zacyjnego WKL.

Dziatalno$¢é WKL, w tym érodki przeznaczone na upo-
sazenia dla zotnierzy zawodowych i wynagrodzenia dla
pracownikow wojska (lekarzy orzecznikdéw oraz persone-
lu administracyjnego), jest finansowana z budzetu resortu
obrony narodowej. Wydatki logistyczne WKL regulowane

Ministerstwo Obrony Narodowej
DYSPONENT GtOWNY — | STOPNIA

okresowe zasilanie
w $rodki

zapotrzebowanie
na $rodki

d

v — poprzez rachunki
bankowe NBP

Inspektorat Wojskowej Stuzby Zdrowia
DYSPONENT BUDZETU — Il STOPNIA

A

— poprzez system
bankowosci
elektronicznej NBP

- |

okresowe zasilanie
w $rodki

;

DYSPONENT BUDZETU — Il STOPNIA

zapotrzebowanie
na $rodki

v
DYSPONENT BUDZETU — Ill STOPNIA

Rycina 2. Przeptyw $rodkéw finansowych na dziatalno$é orzecznicza
WKL

Figure 2. Allocation of funds for the military medical boards activities
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rodzaj komisji

zakres czynnosci

Rejonowe orzekaja o:
Wojskowe 1) zdolnosci fizycznej i psychicznej do czynnej stuzby wojskowe;j,
Komisje 2) zdolno$ci do zawodowej stuzby w poszczegdinych rodzajach Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej oraz rodzajach
Lekarskie wojsk i stuzb, a takze na poszczegélnych stanowiskach stuzbowych, poza granicami panstwa, w zasiegu dziatania
w Bydgoszczy, promieniowania mikrofalowego, w warunkach dziatania pradu elektrycznego oraz o zdoIno$ci do zawodowej stuzby
Etku, Krakowie, wojskowej z ograniczeniami,
Lublinie, todzi, 3) uszczerbku na zdrowiu wskutek wypadku lub choroby,
Szczecinie, 4) zwiazku choroby i utomno$ci ze szczegdlnymi wtasciwosciami lub warunkami stuzby wojskowe;j,
Warszawie, 5) zwigzku $mierci z czynng stuzbg wojskowa, ze stuzbg w Stuzbie Kontrwywiadu Wojskowego i Stuzbie Wywiadu
Wroctawiu Wojskowego albo z dziataniami wojennymi lub majgcymi charakter wojenny,
i Zaganiu 6) inwalidztwie i niezdolno$ci do samodzielnej egzystencii,

7) zwiagzku inwalidztwa z czynng stuzbg wojskowa,

8) potrzebie udzielenia zotnierzowi urlopu zdrowotnego,

9) potrzebie udzielenia zotnierzowi ulg w stuzbie,

10) prawidtowos$ci ustalenia czasowej niezdolno$ci do stuzby (zwolnienia lekarskiego),

11) zwigzku zwolnienia lekarskiego ze stuzbg wojskowg
Wojskowa orzeka o:

Komisja Lotniczo-

-Lekarska
w Warszawie

1) zdolno$ci do czynnej stuzby wojskowej i zaliczanie do kategorii zdolno$ci do tej stuzby, a takze o ich zdolno$ci
do odbywania czynnej stuzby wojskowej w sktadzie personelu latajacego, personelu naziemnego zabezpieczenia lotéw
i personelu stuzby inzynieryjno-lotniczej,
2) w stosunku do zotnierzy skierowanych do odbycia stuzby wojskowej w jednostkach Sit Powietrznych o zdolno$ci
do odbywania czynnej i zawodowej stuzby wojskowej:
a) poza granicami panstwa,
b) w jednostkach desantowo-szturmowych,
c) w jednostkach reprezentacyjnych Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej,
d) w zasiegu dziatania promieniowania mikrofalowego,
e) w warunkach dziatania pradu elektrycznego,
3) potrzebie udzielenia urlopu zdrowotnego,
4) o uszczerbku na zdrowiu wskutek wypadku lub choroby,
5) o zwigzku choroby lub utomno$ci oraz $mierci z czynna stuzbg wojskowa,
6) potrzebie udzielenia zotnierzowi ulg w stuzbie,
7) prawidiowosci ustalenia czasowej niezdolno$ci do stuzby (zwolnienia lekarskiego),
8) zwiazku zwolnienia lekarskiego ze stuzbg wojskowa

Rejonowa
Wojskowa
Komisja
Morsko-Lekarska
w Gdansku

orzeka o:
1) zdolno$ci do czynnej stuzby wojskowej i 0 zdolno$ci do odbywania czynnej stuzby wojskowej na okretach wojennych
i innych jednostkach ptywajacych Marynarki Wojennej,
2) w stosunku do zotnierzy odbywajacych stuzbe wojskowa w jednostkach Marynarki Wojennej o zdolno$ci do odbywania
czynnej i zawodowej stuzby wojskowej:
a) poza granicami panstwa,
b) w jednostkach desantowo-szturmowych,
c) w jednostkach reprezentacyjnych Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej,
d) w charakterze nurkéw i ptetwonurkéw,
e) w zasiegu dziatania promieniowania mikrofalowego,
f) w warunkach dziatania pradu elektrycznego,
3) o potrzebie udzielenia urlopu zdrowotnego zotnierzom odbywajgcym zasadnicza stuzbe wojskowa w jednostkach
Marynarki,
4) o uszczerbku na zdrowiu wskutek wypadku lub choroby,
5) potrzebie udzielenia zotnierzowi ulg w stuzbie,
6) prawidtowosci ustalenia czasowej niezdoIno$ci do stuzby (zwolnienia lekarskiego),
7) zwiazku zwolnienia lekarskiego ze stuzbg wojskowa,
8) w stosunku do zotnierzy odbywajacych czynna stuzbe wojskowa w jednostkach Marynarki Wojennej o zwigzku choroby
lub ufomno$ci oraz $mierci ze stuzba wojskowa

sg przez Oddziaty Gospodarcze wedtug przydzielonych
$srodkéw pienieznych. Srodki finansowe na cele orzeczni-
cze przydzielane sg przez Inspektorat Wsparcia Sit Zbroj-
nych poszczegdlnym Oddziatom Gospodarczym zawiera-
jacym kontrakty z Samodzielnymi Publicznymi Zaktadami
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Opieki Zdrowotnej, a Przewodniczgcy CWKL wspotdziata
przy planowaniu i rozdziale tych srodkéw na poszczegdl-
ne WKL. Centralizacja budzetu przeznaczonego na cele
orzecznicze jest z jednej strony utatwieniem ze wzgle-
du na mozliwos$¢ ustalania rozdziatu kwot finansowych
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2) zajmowanie stanowiska wobec sprzeciwdw do projektéw orzeczen i orzeczerh wojskowych komisji lekarskich,

Centralna do wiasciwosci Centralnej Wojskowej Komisji Lekarskiej nalezy:
Wojskowa 1) rozpatrywanie odwotan od orzeczen wojskowych komisji lekarskich,
Komisja Lekarska

w Warszawie

3) zatwierdzanie orzeczen i okreslonych projektow orzeczen wojskowych komisji lekarskich,

4) sprawowanie fachowego nadzoru nad dziatalno$cig wojskowych komisji lekarskich, w tym rozstrzyganie kwestii
budzacych powazne watpliwosci lub rozbieznosci w orzecznictwie oraz wydawanie w tym przedmiocie wigzacych

zalecen,
5

lekarskich,
6

analizowanie cafoksztattu orzecznictwa wojskowo-lekarskiego i dziatalno$ci orzeczniczo-lekarskiej wojskowych komisji

wsp6idziatanie z podmiotami leczniczymi, lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej w jednostkach wojskowych,

wyzszymi szkotami medycznymi, instytutami badawczymi oraz organami i jednostkami organizacyjnymi wykonujacymi

czynno$ci orzeczniczo-lekarskie,

7) wspétdziatanie z dowddcami i organami wojskowymi oraz Wojskowa Izbg Lekarska,
8) inicjowanie i opiniowanie projektéw aktéw prawnych dotyczacych dziatalno$ci orzeczniczo-lekarskiej wojskowych

na poszczegolne WKL i przesuwania srodkéw w zalezno-
sci od potrzeb, z drugiej strony jest utrudnieniem, ponie-
waz coroczne przetargi na ustugi medyczne dla wszyst-
kich WKL organizowane sag centralnie w Warszawie.
Kazda WKL ma swdj etat, zostat jej nadany nr REGON,
a na przewodniczgcym jako na kierowniku tej jednostki
cigzg wszystkie obowigzki zwigzane z petnieniem roli pra-
codawcy. Rozdziat 5. ustawy o stuzbie wojskowej zofnie-
rzy zawodowych zobowigzuje Przewodniczagcego CWKL
do wydawania decyzji administracyjnych dla przewodni-
czgcych WKL i ich zastegpcow w sprawie przyznawania:
nagrod jubileuszowych,

nagrod rocznych,

dodatku za dtugoletnig stuzbe wojskowa,

naleznos$ci pienieznych w zwigzku ze zwolnieniem

z zawodowej stuzby wojskowej i innych nalezno-

$ci pienieznych wymienionych w art. 73 ust. 1 ww.

ustawy.

Przewodniczacy CWKL zatwierdza do wyptaty pisem-
ne wnioski przewodniczacych i zastepcéw przewodni-
czgcych WKL w sprawie gratyfikacji urlopowych, wypftat
ekwiwalentu za przejazd raz w roku do wybranej miej-
scowosci, podrézy stuzbowych, jak rowniez przyznaje
nagrody uznaniowe oraz udziela urlopéw wypoczynko-
wych. Nalezy podkresli¢, ze przewodniczacy WKL beda-
cy szefami instytucji majg obowigzek zawierania umow
o prace z pracownikami cywilnymi, prowadzenia teczek
kadrowych, sporzgdzania planéw zatrudnienia i fundu-
szu wynagrodzen, przestrzegajgc dyscypliny budzeto-
wej. Stanowi to dodatkowy obowigzek poza dziatalno-
$cig orzecznicza do ktérej sg ustawowo zobowigzani. Do-
datkowym problemem jest rozlokowanie WKL na terenie
catego kraju, odlegtych od Warszawy, gdzie znajduje sig
jednostka odpowiedzialna za zabezpieczenie finansowe
dziatalnos$ci orzeczniczej oraz CWKL, jedyna komisja wyz-
szego szczebla upowazniona do rozpatrywania odwotan
i zatwierdzajgca orzeczenia oraz projekty orzeczen komi-
sji szczebla podstawowego. Dokumenty kraza po kraju
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pocztg, co wymaga czasu i generuje koszty. Od 2010 roku
trwajg prace nad modernizacjg techniczng WKL i wpro-
wadzane sg systemy informatyczne wspierajace dziatal-
no$¢ orzeczniczg komisji. Problemem jest jednak budowa
infrastruktury sieciowej oraz zapewnienie fgcznosci elek-
tronicznej miedzy komisjami i innymi jednostkami orga-
nizacyjnymi MON korzystajgcymi z ustug WKL. Od mar-
ca 2013 roku w RWKL w Warszawie wdrozono ekspery-
mentalnie system elektronicznej ewidencji i obiegu doku-
mentéw orzeczniczych SI ARCUS. Funkcjonuje on jednak
w ramach sieci lokalnej, majac na celu gtéwnie przyspie-
szenie komunikacji z CWKL. Trwajg prace nad wtacze-
niem CWKL i RWKL w Warszawie do sieci INTER-MON
lub MIL-WAN.

Zasoby ludzkie w WKL

Stanowiska pracy w WKL obsadzane sg przez oficerow-
-lekarzy i pracownikéw cywilnych. Gtéwny trzon kadry
orzeczniczej stanowig lekarze wojskowi bedacy absol-
wentami Wojskowej Akademii Medycznej (WAM), uczel-
ni dziatajgcej w todzi w latach 1957-2003, ktéra ksztatci-
ta oficeréw stuzby zdrowia (lekarzy, lekarzy-dentystéw,
farmaceutéw i psychologéw) na potrzeby Sit Zbrojnych.
Po rozwigzaniu WAM zadania przygotowania kadr me-
dycznych na potrzeby wojska przejetfo Centrum Szkole-
nia Wojskowych Stuzb Medycznych (CSWSMed) utwo-
rzone w todzi na podstawie decyzji MON z dnia 6.09.2002
roku. Od 1.01.2011 roku CSWSMed zostato przeformowa-
ne w Wojskowe Centrum Ksztatcenia Medycznego (WCK-
Med). Do gtéwnych zadan WCKMed nalezy wspoétdziata-
nie z Wydziatem Wojskowo-Lekarskim Uniwersytetu Me-
dycznego w todzi oraz Wyzszej Szkoty Oficerskiej Wojsk
Ladowych we Wroctawiu w zakresie realizacji procesu
ksztatcenia kandydatéw na zotnierzy zawodowych w kor-
pusie osobowym medycznym.
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Do wymagan stawianych oficerom zatrudnianym
w WKL naleza:

posiadanie prawa wykonywania zawodu lekarza,

dopuszczenie do przetwarzania informacji niejaw-

nych,

specjalizacja medyczna lub staz pracy w jednostce

wojskowej powyzej 3 lat,

odbycie kursu specjalizacyjnego na odpowiedni sto-

pien oficerski w WCKMed.

W RWKL oficerowie lekarze zatrudniani sg na stano-
wiskach:

przewodniczgcych WKL,

zastepcow przewodniczgcych WKL,

specjalistow — lekarzy orzecznikéw, i mtodszych spe-

cjalistow — lekarzy orzecznikdw.

W CWKL dodatkowo utworzono 3 stanowiska gfow-
nych specjalistéw kierujacych zespotami orzeczniczymi
oraz stanowisko specjalisty dla prawnika.

W WKL w wiegkszo$ci zasiadaja lekarze wojskowi, kt6-
rzy znajg specyfike stuzby w réznych rodzajach Sit Zbroj-
nych. Wejscie w zycie w rozporzgdzenia MON z dnia
15.11.2010 roku zmieniajgcego rozporzgdzenie w spra-
wie orzekania o inwalidztwie zotnierzy zawodowych, zot-
nierzy zwolnionych z zawodowej stuzby wojskowej oraz
emerytéw i rencistéw wojskowych, a takze wtasciwo-
Sci i trybu postepowania wojskowych komisji lekarskich
w tych sprawach (Dz. U. 22010 r. nr 225, poz. 1467), umoz-
liwito prace w WKL réwniez lekarzom cywilnym. Zgod-
nie z wczesniej obowigzujagcym rozporzadzeniem MON
z 10.01.2006 roku w sprawie orzekania o inwalidztwie
zotnierzy zawodowych, zotnierzy zwolnionych z zawo-
dowej stuzby wojskowej oraz emerytoéw i rencistow woj-
skowych (Dz. U. z 2006 r. nr 12, poz. 75), a takze wtasci-
wosci i trybu postepowania WKL w tych sprawach, ko-
misje orzekaty w sktadzie trzech oficerow-lekarzy. Bez
zapewnienia takiego sktadu orzekajgcego praca komisji
byta niemozliwa. Obowigzujace od 15.12.2010 roku prze-
pisy wprowadzity zasadnicze zmiany w systemie orzeka-
nia przez WKL.

Pracownicy cywilni zatrudniani sg w WKL na podsta-
wie przepiséw Ponadzaktadowego Uktadu Zbiorowego
Pracy dla Pracownikéw Wojskowych Jednostek Organi-
zacyjnych Sfery Budzetowej, zawartego 8.06.1998 roku
pomiedzy ministrem obrony narodowej, dziatajgcym
w imieniu pracodawcoéw zatrudniajgcych pracownikow
wojskowych jednostek organizacyjnych sfery budzeto-
wej, z siedzibg w Warszawie, a dziatajgcym w imieniu pra-
cownikow Zarzadem Giéwnym Niezaleznego Samorzad-
nego Zwigzku Zawodowego Pracownikow Wojska, z sie-
dzibg w Warszawie, oraz Komisjg Krajowag Niezalezne-
go Samorzadnego Zwigzku Zawodowego ,Solidarnos¢”
w Gdansku. Pracownicy cywilni zatrudniani sg w WKL
na stanowiskach starszych asystentéw, asystentéw, spe-
cjalistow i samodzielnych referentéw oraz petnomocni-
kow ds. informacji niejawnych.
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Regulacje prawne dotyczace
orzecznictwa wojskowo-lekarskiego
w Polsce

A. Ustawa z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym
obowigzku obrony Rzeczypospolitej Polskiej (tj. Dz. U.
2012 nr 0 poz. 461)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
7 czerwca 2004 r. w sprawie trybu udzielania zamo-
wieh na badania diagnostyczne i konsultacje specja-
listyczne (Dz. U. 2004 nr 144 poz. 1520)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
24 sierpnia 2012 r. w sprawie wojskowych komisji le-
karskich oraz okreslenia ich siedzib, zasiegu dziatania
i wtasciwosci (Dz. U. 2012 nr 0 poz. 1013)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
25 czerwca 2004 r. w sprawie orzekania o zdolnosci
do czynnej stuzby wojskowej oraz trybu postepowa-
nia wojskowych komisji lekarskich w tych sprawach
(Dz. U. 2004 nr 151 poz. 1595)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
20 pazdziernika 2006 r. zmieniajgce rozporzgdzenie
w sprawie orzekania o zdolnosci do czynnej stuzby
wojskowej oraz trybu postgpowania wojskowych
komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2006
nr 211 poz. 1557)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
16 czerwca 2009 r. zmieniajgce rozporzgdzenie
w sprawie orzekania o zdolnosci do czynnej stuzby
wojskowej oraz trybu postepowania wojskowych
komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2009
nr 106 poz. 886)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
24 sierpnia 2010 r. zmieniajgce rozporzgdzenie
w sprawie orzekania o zdolnosci do czynnej stuzby
wojskowej oraz trybu postepowania wojskowych
komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2010
nr 189 poz. 1268)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
13 grudnia 2010 r. zmieniajace rozporzadzenie
w sprawie orzekania o zdolnosci do czynnej stuz-
by wojskowej oraz trybu postepowania wojsko-
wych komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U.
2011 nr 6 poz. 24)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
2 maja 2012 r. zmieniajgce rozporzgdzenie w spra-
wie orzekania o zdolnosci do czynnej stuzby woj-
skowej oraz trybu postepowania wojskowych ko-
misji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. 2012 nr 0
poz. 548)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej
z dnia 19 pazdziernika 2010 r. w sprawie szcze-
gotowych zasad przeznaczenia do stuzby oséb
uznanych za zdolne do czynnej stuzby wojskowej
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i podlegajacych obowigzkowi odbycia zasadniczej
stuzby wojskowej (Dz. U. 2010 nr 201 poz. 1329)

B. Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2003 r. o stuzbie wojsko-
wej zotnierzy zawodowych (tj. Dz. U. 2010 nr 90 poz. 593)
— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
8 stycznia 2010 r. w sprawie orzekania o zdolnosci
do zawodowej stuzby wojskowej oraz wtasciwosci
i trybu postepowania wojskowych komisji lekarskich

w tych sprawach (Dz. U. 2010 nr 15 poz. 80)

— Rozporzagdzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia 4
grudnia 2012 r. zmieniajgce rozporzgdzenie w spra-
wie orzekania o zdolnosci do zawodowej stuzby woj-
skowej oraz wtasciwosci i trybu postepowania woj-
skowych komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U.
2012 poz. 1481)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
30 grudnia 2009 r. w sprawie urlopéw zotfnierzy za-
wodowych (Dz. U. 2010 nr 2 poz. 9)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
3listopada 2010 r. zmieniajgce rozporzgdzenie w spra-
wie urlopéw zotfnierzy zawodowych (Dz. U. 2010
nr 216 poz. 1425)

— Rozporzgdzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
23 grudnia 2010 r. w sprawie niektorych swiadczen
zdrowotnych przystugujgcych zotnierzom zawodo-
wym (Dz. U. 2011 nr 8 poz. 36).

C. Ustawa z dnia 10 grudnia 1993 r. o zaopatrzeniu eme-
rytalnym zofnierzy zawodowych oraz ich rodzin (Dz. U.
z 2013 r. poz. 666, z pézn. zm., (tj. Dz. U. z 2013 r. poz.
666, z pézn. zm.)

— Ustawa z dnia 4 kwietnia 2014 r. o zmianie usta-
wy o zaopatrzeniu emerytalnym zotfnierzy zawo-
dowych oraz ich rodzin oraz ustawy o zaopatrze-
niu emerytalnym funkcjonariuszy Policji, Agencji
Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Agencji Wywiadu,
Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego, Stuzby Wywia-
du Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyj-
nego, Strazy Granicznej, Biura Ochrony Rzgdu, Pan-
stwowej Strazy Pozarnej i Stuzby Wieziennej oraz
ich rodzin (Dz. U. 2014 poz. 696)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
10 stycznia 2006 r. w sprawie orzekania o inwalidz-
twie zotnierzy zawodowych, zotnierzy zwolnionych
z zawodowej stuzby wojskowej oraz emerytéw i renci-
stéw wojskowych, a takze wtasciwosci i trybu poste-
powania wojskowych komisji lekarskich w tych spra-
wach (tj. Dz. U. 2014 poz. 1078)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
31 marca 2003 r. w sprawie ustalenia wykazu cho-
réob powstatych w zwigzku ze szczegdlnymi wtasciwo-
$ciami lub warunkami stuzby wojskowej oraz choréb
i schorzen, ktore istniaty przed powotaniem do stuzby
wojskowej, lecz ulegty pogorszeniu lub ujawnity sie

Restrukturyzacja orzecznictwa wojskowego w Polsce

w czasie trwania stuzby wskutek szczegdlnych wtasci-
wosci lub warunkéw stuzby na okreslonych stanowi-
skach (Dz. U. 2003 nr 62 poz. 567)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
17 marca 2009 r. zmieniajace rozporzadzenie w spra-
wie ustalenia wykazu choréb powstatych w zwigz-
ku ze szczegdlnymi wtasciwosciami lub warunka-
mi stuzby wojskowej oraz choréb i schorzen, kto-
re istniaty przed powotaniem do stuzby wojskowej,
lecz ulegty pogorszeniu lub ujawnity sie w czasie
trwania stuzby wskutek szczegolnych wtasciwosci
lub warunkow stuzby na okreslonych stanowiskach
(Dz. U. 2009 nr 52 poz. 425)

D. Ustawa z dnia 11 kwietnia 2003 r. o $wiadczeniach od-
szkodowawczych przystugujacych w razie wypadkow
i choréb pozostajgcych w zwigzku ze stuzbg wojskowa
(tj. Dz. U. 2014 poz. 213)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
8 sierpnia 2003 r. w sprawie ustalania stopnia
uszczerbku na zdrowiu oraz zwigzku $mierci zotnie-
rzy ze stuzbg wojskowg wskutek wypadku lub choro-
by (tj. Dz. U. 2014 poz. 839)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
1 sierpnia 2003 r. w sprawie wykazu choréb, pozo-
stajgcych w zwigzku ze stuzbg wojskows, z tytutfu
ktérych przystugujg $wiadczenia odszkodowawcze
(Dz. U. 2003 nr 143 poz. 1397)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
17 marca 2009 r. zmieniajgce rozporzgdzenie
w sprawie wykazu choréb, pozostajagcych w zwigz-
ku ze stuzbg wojskows, z tytutu ktérych przystugu-
ja $wiadczenia odszkodowawcze (Dz. U. 2009 nr 52
poz. 426)

E. Ustawa z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan
poza granicami panstwa. (Dz. U. 2011 nr 205 poz. 1203)
— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej
z dnia 28 marca 2012 roku w sprawie monitorowania
realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej weteranéw po-
szkodowanych (Dz. U. 2012 nr 0 poz. 351)

F. Ustawa z dnia 29 maja 1974 r. o zaopatrzeniu inwali-
dow wojennych i wojskowych oraz ich rodzin (tj. Dz. U.
2010 nr 101 poz. 648)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
31 marca 2003 r. w sprawie ustalenia wykazu cho-
rob powstatych w zwigzku ze szczegdlnymi wtasci-
wosciami lub warunkami stuzby wojskowej oraz wy-
kazu choréb bedacych istotnym pogorszeniem sta-
néw chorobowych w zwigzku ze szczegdélnymi wta-
$ciwosciami lub warunkami stuzby wojskowej (Dz. U.
2003 nr 62 poz. 566)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
2 czerwca 2009 r. zmieniajgce rozporzgdzenie
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w sprawie ustalenia wykazu choréob powstatych
w zwigzku ze szczegdlnymi wiasciwosciami lub wa-
runkami stuzby wojskowej oraz wykazu choréb be-
dacych istotnym pogorszeniem stanéw chorobo-
wych w zwigzku ze szczegdlnymi wtasciwosciami
lub warunkami stuzby wojskowej (Dz. U. 2009 nr 93
poz. 765)

G. Ustawa z dnia 2 wrzes$nia 1994 r. o $wiadczeniu pie-
nieznym i uprawnieniach przystugujgcych zotnierzom za-
stepczej stuzby wojskowej przymusowo zatrudnianym
w kopalniach wegla, kamieniotomach, zaktadach rud ura-
nu i batalionach budowlanych (tj. Dz. U. 2014 poz. 1373)

H. Ustawa z dnia 9 czerwca 2006 r. o stuzbie funkcjonariu-
szy Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego oraz Stuzby Wy-
wiadu Wojskowego (tj. Dz. U. 2014 poz. 1106)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
26 wrzes$nia 2006 r. w sprawie orzekania o zdolno-
$ci do stuzby w Stuzbie Kontrwywiadu Wojskowego
i Stuzbie Wywiadu Wojskowego oraz wtasciwosci
i trybu postepowania wojskowych komis;ji lekarskich
w tych sprawach (tj. Dz. U. 2014 poz. 1641)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
25 wrzesénia 2006 r. w sprawie wykazu choréb i scho-
rzen pozostajgcych w zwigzku ze stuzbg w Stuzbie
Kontrwywiadu Wojskowego i Stuzbie Wywiadu Woj-
skowego (Dz. U. 2006 nr 176 poz. 1303)

— Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
12 pazdziernika 2006 r. w sprawie orzekania o inwa-
lidztwie funkcjonariuszy Stuzby Kontrwywiadu Woj-
skowego i Stuzby Wywiadu Wojskowego oraz eme-
rytéw i rencistéw Stuzby Kontrwywiadu Wojskowe-
go i Stuzby Wywiadu Wojskowego (tj. Dz. U. 2014 poz.
615)
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Metody i zasady pomocy medycznej
w oparzeniach bojowymi srodkami

chemicznymi

Methods and medical aid principles in burns caused

by chemical weapons

Wojciech Witkowski, Agnieszka Surowiecka-Pastewka
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Streszczenie. Ze wzgledu na wciaz aktualne i stale zwiekszajace sig ryzyko ataku terrorystycznego z uzyciem broni
chemicznej oraz doniesienia o bojowym wykorzystaniu chemicznych srodkéw parzacych coraz wigcej uwagi poswigca
sie lepszemu poznaniu mechanizméw dziatania substancji toksycznych oraz sposobéw pomocy rannym, poszkodowanym
w wyniku dziatania srodkéw chemicznych i zapobiegania intoksykacji. Tworzone sa wytyczne postepowania w strefach
zagrozenia atakiem z uzyciem broni chemicznej oraz zalecania dla ratownikéw i poszkodowanych w strefie zerowe;j,

w szpitalach polowych oraz na wyzszych poziomach pomocy medycznej. Celem pracy jest przedstawienie informacji

na temat bojowych $rodkéw chemicznych wywotujacych ciezkie oparzenia.

Stowa kluczowe: bron chemiczna, chemiczne $rodki parzace, zasady pomocy

Abstract. Due to current and constantly increasing risk of terrorist attacks with chemical weapons, andreported military
use of vesicants, more attention is paid to a better understanding of effects of toxic substances, principles of providing
medical aid to the victims and minimizing intoxication. Guidelines for action in areas at risk of chemical warfare and

the recommendations for paramedics and casualties in ground zero, at field hospitals or on higher-level medical facilities
are being created. The aim of this paper is to provide information on chemical warfare agents causing severe burns.

Key words: chemical weapons, vesicants, medical aid principles
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Wstep

Zgodnie z definicjg stosowang w NATO, bron chemicz-
ng stanowig substancje, ktérych uzycie w akcjach zbroj-
nych ma na celu zabicie, powazne uszkodzenie ciata lub
obezwtadnienie przeciwnika poprzez wptyw na funk-
cje organizmu [1,2]. Broh chemiczna to tanie i proste
do zsyntetyzowania czynniki razgce [1,3]. Mogg by¢ roz-
pylane, umieszczane w pociskach, pojemnikach i plasti-
kowych opakowaniach [1]. Dzieli sig je ze wzgledu na me-
chanizm dziatania lub czas aktywnosci w srodowisku [1].
Najczesciej stosowany i najprostszy podziat — tzn. wo-
jenny — grupuje bron chemiczng w zaleznos$ci od ukta-
du, na ktéry ma najbardziej szkodliwe dziatanie [1,3,4].
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Wyréznia sie zatem bron dziatajgcg na uktad nerwowy,
ptuca, krew i skére [5]. Nie oznacza to jednak, ze substan-
cje chemiczne charakteryzujg sie wybidrczg szkodliwo-
$cig. Czynnik krztuszacy moze jednoczes$nie parzy¢ i po-
raza¢ uktad nerwowy. W nowszych podziatach wyréz-
nia sie $rodki paralityczno-drgawkowe i halucynogen-
no-usypiajgce (nerwowe), parzgce, krztuszace, emetyki,
duszgce, tzawigce oraz obezwtadniajgce [3,4,6].

Bron chemiczna zwyczajowo kojarzona jest z gaza-
mi trujgcymi. Wynika to z faktu, ze pierwsze substan-
cje (uzywane podczas | i Il wojny swiatowej) byty ga-
zami. Ponadto wiekszos$¢ $rodkéw w temperaturze po-
kojowej wystepuje w postaci tatwo parujgcych cieczy
[4], dopiero przy wzroscie temperatury i wilgotnosci
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przechodzacych w aerozol. Do intoksykacji moze dojs$é
poprzez inhalacjeg lub kontakt ze skérg [7]. Objawami mo-
gacymi wskazywaé na uzycie broni chemicznej sg: dusz-
nos$é, swist krtaniowy, obrzek ptuc, drgawki, $pigczka
[3], rumien, pecherze i fzawienie oczu. Nasilenie dole-
gliwosci zalezy od substancji, czasu ekspozycji, warun-
kéw srodowiskowych oraz stanu ogdlnego porazonego
[3]. Ofiary tego samego ataku mogag mieé rézne obja-
wy, ktdre moga pojawia¢ sie w réznym czasie, nawet
z 72-godzinnym okresem latencji, co znacznie utrudnia
rozpoznanie i dziatania ratownikéw [3]. Wcigz poszukiwa-
ne sg substancje, ktére mogtyby spefniaé role uniwer-
salnego antidotum na bron chemiczng. Pomimo wywo-
tywania réznych objawéw chorobowych cechg wspdlng
skutkéw dziatania bojowych $rodkéw chemicznych jest
stan zapalny oraz stymulacja wydzielania cytokin, dlate-
go sugerowane jest uzycie lekéw o dziataniu przeciwza-
palnym. Lekiem zalecanym przy minimalizowaniu obja-
wow intoksykacji jest ibuprofen [8].

Zasady postepowania w przypadku
ataku bronig chemiczng

W warunkach pola walki wczesne rozpoznanie zagroze-
nia bronig chemiczng stanowi klucz do skutecznych dzia-
fan ratowniczych. Podejrzenie powinny budzi¢ wszelkie
dymy, gazy, mgty, krople na przedmiotach czy specy-
ficzne zapachy [1]. Udzielajgc pierwszej pomocy w stre-
fie skazonej, ratownicy powinni by¢ odpowiednio zabez-
pieczeni, tj. ubrani w stroje ochronne, z zatozonymi ma-
skami przeciwgazowymi [1,6,9]. Maski mozna zdjgé¢ do-
piero w bezpiecznym rejonie, po dekontaminacji sprzetu
i zdjeciu ubran [9].

Wiele dyskusji poswiecono zagadnieniu, kiedy moz-
na bezpiecznie zdjg¢ maski w przypadku braku rozkazu
przetozonych. Protokoty przewidujg stosowanie zesta-
wow detekcyjnych. Jesli detektory nie wykryjg zagro-
zenia, jeden lub dwdch zotnierzy wykonuje wdech bez
maski, zdejmuje maski na 5 minut i ponownie je zakfada.
Po 10 minutach obserwaciji, jesli nie wystgpig u nich ob-
jawy intoksykacji, mozna daé¢ sygnat do zdjecia masek.
W przypadku braku detektoréw wybrany zotnierz po na-
braniu powietrza otwiera zastawke maski. Jesli po 5 mi-
nutach nie bedzie miat objawéw ocznych, po zdjeciu ma-
ski wykonuje 3 gtebokie wdechy. W przypadku braku ob-
jawow intoksykacji po 10-minutowej obserwacji uznaje
sig, ze obszar jest bezpieczny.

Ze wzgledu na duze ryzyko ataku bronig chemicz-
ng zotnierze wielu armii, w tym amerykanskiej, sg do-
datkowo zaopatrywani w specjalne zestawy medyczne,
w ktérych znajdujg sie maski, antidota dozylne i domie-
$niowe (atropina, pralidoksym, diazepam, azotyn sodu,
tiosiarczan sodu, dimerkaprol, epinefryna) [9], a takze
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przyrzady do udrazniania drog oddechowych, w tym rur-
ki gardtowe, nosowo-gardtowe i maski krtaniowe.

Poszkodowany po ataku chemicznym powinien by¢
jak najszybciej przetransportowany poza obszar zagro-
zenia, gdzie mozna go bezpiecznie rozebraé¢ z oporza-
dzenia oraz munduru i przeprowadzi¢ dekontaminacje
poprzez intensywne spfukiwanie ciata woda. W bez-
piecznej strefie nalezy postepowaé zgodnie ze sche-
matem ALS [7]. Najwazniejsze jest zapewnienie droz-
nosci drog oddechowych [3]. W przypadku podejrzenia
zatrucia $rodkami paralizujgcymi nalezy poda¢ atropine
oraz oksymy i rozwazy¢ profilaktyczne podanie pochod-
nych benzodiazepiny [1,3]. Cyjanki mozna neutralizowa¢
za pomocaq tzw. Lilly Antidot (zawierajgcego azotyn sodu
i tiosiarczany) [3].

Nie w kazdym przypadku substancji parzacej stoso-
wanie dostepnych substancji neutralizujgcych jest sku-
teczne, a przy niektérych moze byé nawet szkodliwe.
Neutralizacja czynnikéw chemicznych niesie ze soba ry-
zyko powstania reakcji egzotermicznej, a w konsekwen-
cji pogtebienia urazu termicznego. W przypadku podej-
rzenia skazenia sodem, potasem, litem lub cezem nie
nalezy uzywaé¢ wody. Magnez, biaty fosfor, siarka i cynk
po kontakcie z powietrzem ulegng natychmiastowemu
zapfonowi, a polewanie wodga tylko zwiekszy powierzch-
nie obrazenia. Zwigzki te lepiej dekontaminowa¢é ,na su-
cho”, proszkami, takimi jak fuller’s earth (rodzaj ztozone-
go absorbentu mineralnego pochodzenia naturalnego,
np. bentonit), lub poprzez stosowanie grubych wilgot-
nych kompresoéw z gazy zwilzonej wodg. Pomimo ograni-
czenh rozpuszczenie $rodka chemicznego poprzez inten-
sywne polewanie wodg wcigz jest uznawane powszech-
nie za najskuteczniejszy mechanizm usuwania chemi-
kaliéw [7]. Ptukanie wodg nie jest réwniez wskazane
w kontakcie z fenolem, wapnem niegaszonym (reakcja
egzotermiczna), a takze sodem, potasem i litem (samoza-
pton pierwiastkow). Dekontaminacja i neutralizacja majg
na celu usuniecie chemikaliéw z ciata, ubrania i sprzetu
poszkodowanego, zminimalizowanie wchtonigtej toksy-
ny oraz zapobiezenie kontaminacji kolejnych oséb [10].

W procesie kontaminacji bierze sie pod uwage cztery
elementy: czas, stezenie, temperature i stan skupienia.
Im dtuzszy jest czas kontaktu toksyny z poszkodowanym
iwieksze jej stezenie, tym wieksza penetracja substanciji
i rozleglejsze uszkodzenia. Toksyny silniej dziatajg w wy-
sokich temperaturach, a gazy i aerozole lepiej przenikajg
przez ubrania i skére [10].

Dekontaminacje w masowym zdarzeniu nalezy po-
dzieli¢ na pigé etapdéw. Pierwszy to opanowanie ttumu
i skierowanie poszkodowanych uformowanym koryta-
rzem w miejsce nieskazone, a nastepnie dokonanie segre-
gacji [10,11]. Jesli to mozliwe, nalezy zidentyfikowaé za-
stosowang bron chemiczng, m.in. po toksydromach (ze-
spo6t cech klinicznych charakteryzujgcych zatrucie dang
klasg trucizn) wystepujacych u ofiar. Po zabezpieczeniu
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funkcji zyciowych zgodnie ze schematem ALS nalezy
wyselekcjonowaé osoby wymagajgce dekontaminacji
i postgpowac zgodnie z obowigzujagcymi procedurami.
Dekontaminacje zaczyna sie od zdjecia skontamino-
wanej odziezy, ktéra powinna by¢ zabezpieczona w celu
unikniecia rozprzestrzenienia sie toksyn. Dekontamina-
cja ciata przy stratach masowych w warunkach polo-
wych zwykle polega na intensywnym polewaniu ciata
wodg. Nalezy zachecaé poszkodowanych w dobrym sta-
nie do samodekontaminacji. Nalezy unika¢ szorowania
i draznienia skéry. Poszkodowani wymagajgcy dalszej
pomocy medycznej powinni zosta¢ skierowani do odpo-
wiednich placéwek medycznych. Szpitale wojskowe sta-
nowiace trzeci poziom zabezpieczenia medycznego po-
winny dysponowaé specjalnie wyszkolonym persone-
lem i pomieszczeniami do dekontaminacji ofiar oraz la-
boratorium do identyfikacji czynnika razacego [11].

Chemiczne bojowe $srodki parzace

Iperyt
Gaz musztardowy (iperyt siarkowy) jest bronig chemicz-
ng znang od czaséw | wojny $wiatowej, wykorzystywa-
ng w akcjach bojowych oraz w czasach wspoétczesnych
w atakach terrorystycznych. Zostat uzyty podczas kon-
fliktu Iran—Irak w latach 80. XX wieku oraz w Zatoce Per-
skiej w latach 90. [7,12,13] Do chwili obecnej jego niezna-
ne ilosci znajdujg sig na dnie akwenéw morskich. Zré-
dtem jest na przykfad zatopiony w czasie Il wojny $wia-
towej na Morzu Pétnocnym i Battyckim arsenat wojenny
Il Rzeszy [14]. Istniejg doniesienia o intoksykacji cywil-
nych rybakéw oraz kolekcjoneréw broni [12].
Smiertelnosé po oparzeniu iperytem wynosi od 3%
[1] do 13-15% [14,15]. Zgony zwigzane sg najczesciej
z obrzekiem ptuc, wtérnym zapaleniem ptuc i sepsg [5].
Iperyt zostat zsyntetyzowany w 1822 r. [14,16] Zgod-
nie z nomenklaturg wojskowg NATO czysty iperyt jest
oznaczany skrétem HD [3,16]. Iperyt wzigt swojg nazwe
od miejscowosci Ypres w Belgii, gdzie po raz pierwszy
w 1917 r. uzyto go w celach militarnych. Iperyt siarko-
wy zwany jest rowniez gazem musztardowym ze wzgle-
du na charakterystyczny zapach. W temperaturze poko-
jowej jest tatwo parujaca, lepka zéttawg cieczg [1,3,17]
o lekkim musztardowo-czosnkowym zapachu [1,16,17].
Wystepujg dwie postaci iperytu: siarczan i azotyn. Ten
drugi nie znalazt zastosowania jako bron [5]. Temperatu-
ra zamarzania wynosi 14,4°C, dlatego iperyt nie nadaje
sie do uzycia w okresie zimowym. Podejmowane sg pro-
by potaczenia iperytu z luizytem w celu obnizenia tem-
peratury zamarzania [b]. W temperaturze 38-49°C HD
paruje i staje sie niebezpiecznym aerozolem [5]. Ataki
z uzyciem iperytu miaty czesto miejsce w nocy, przy niz-
szych temperaturach, kiedy iperyt byt cieczg, ktéra wraz

ze wzrostem temperatury w ciggu dnia parowata i razi-
fa przeciwnika [5].

Iperyt jest substancjg bardzo lipofilng, tatwo penetru-
jaca przez naskorek [16]. W cieptych i wilgotnych warun-
kach paruje, a aerozol przenika przez ubranie [1], powo-
dujac uszkodzenie skory [17]. Kropla o wadze 10 ug po-
woduje powstanie pecherzy [5]. Tylko 10-20% iperytu
z powierzchni skory przenika przez nig, pozostata porcja
paruje [16]. Iperyt ulega szybkiemu wchtanianiu, jednak
jego okres poéttrwania jest dtugi [16]. Najbardziej narazo-
ne na skutki dziatania HD sg tkanki intensywnie proliferu-
jace, takie jak szpik kostny, nabtonek jelit i nabtonek oczu.

Iperyt to silny $rodek alkilujgcy, wigzacy i alkilujgcy
czgsteczki DNA, RNA, biatka oraz btony lipidowe [1,3,16].
Szczegolnie silnie wigze sig z N-koncem guaniny DNA
[2,18]. Powoduje inhibicje heksokinazy, zmniejszenie ste-
zenia glutationu i peroksydazy lipidowej [16,18]. Uszko-
dzenie DNA powoduje aktywacje polimerazy, zmniejsze-
nie stezenia NADH (dinukleotydu nikotynoamidoadeni-
nowego) i pobudzenie proteaz, prowadzace do apoptozy
[16,18]. Kolejnym mozliwym mechanizmem uszkodzenia
komorek jest zmniejszenie zdolnosci do usuwania wol-
nych rodnikéw poprzez inaktywacje glutationu [2,16]
oraz uszkodzenie wewnatrzkomoérkowego metabolizmu
jonéw wapnia [14], ktérych duze stezenie aktywuje pro-
teaze, fosfolipaze i endonukleaze [5]. Ponadto iperyt sty-
muluje receptory muskarynowe i nikotynowe, wykazujac
dziatanie cholinergiczne [b]. Wtasciwosci iperytu dopro-
wadzajgce do apoptozy komérek spowodowaty, ze jego
pochodne sg wykorzystywanie w onkologii [16].

Charakterystyczny dla HD jest okres latencji miedzy
intoksykacjg a wystgpieniem objawéw. Kontakt z ipe-
rytem nie jest bolesny, a jedynym doznaniem jest wy-
czuwalna won czosnku [14,16]. Iperyt wchtania sie przez
skore, oczy i nabtonek uktadu oddechowego. Do lep-
szej penetracji dochodzi w wilgotnych okolicach ciata.
Po wchtonigciu, ze wzgledu na silne wtasciwosci lipo-
filne, iperyt kumuluje sie w tkance ttuszczowej i nerwo-
wej. Najwczesniej pojawia sig pieczenie i tzawienie oczu,
nastepnie dolegliwosci ze strony uktadu oddechowego,
pokarmowego i skéry. Zazwyczaj przy ciezkich intoksy-
kacjach objawy pojawiajg sie wczesniej, okoto 4 godzin
po ekspozyciji, przy tagodnych zatruciach pézniej. Zmia-
ny skdrne to rumien pojawiajacy sie po kilku godzinach
od ekspozycji, przechodzacy w wyprysk rumieniowy
ze zmianami pecherzowymi [3,17]. Pecherze sg cienko-
$cienne, duze, wypetnione treécig surowiczg i fatwo pe-
kajg [1,3]. Sa to pecherze podnaskdérkowe, stad czestym
objawem jest objaw Nikolskiego [14,16].

Iperyt uszkadza gtéwnie intensywnie proliferujgce
komérki warstwy podstawnej naskorka [16]. Dochodzi
do uszkodzenia hemodesmosomow pomiedzy komor-
kami warstwy podstawnej i keratynocytami naskoérka
[14]. Ptyn zawarty w pecherzach nie zawiera HD i nie jest
szkodliwy dla otoczenia. Zmiany skérne dotyczg na ogo6t
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takich miejsc, jak pachy, pachwiny i okolice zgie¢ sta-
wow [3,17]. W tych okolicach rany sg gtebsze, na pozo-
statych obszarach oparzenia sg zwykle ptytsze. Czesto
pecherze pojawiajg sie na brzegach rumienia, przypo-
minajac sznur peret [5]. Zmiany pecherzowe zmienia-
ja sie w strup, pod ktérym dochodzi do naskérkowania
[17], przebiegajacego wolniej niz np. w oparzeniach ter-
micznych, ze wzgledu na uszkodzenie dna [14]. Powikta-
niem zmian skérnych jest pojawienie sie opornych na le-
czenie przebarwien [3,16,17], wynikajace z nagromadze-
nia melaniny i melanofagéw we wszystkich warstwach
naskorka [14]. Histologicznie dziatanie HD przypomina
znane jednostki chorobowe. Moze sie objawia¢ zapale-
niem skoéry typu naczyniowego lub liszajowatego, zapa-
leniem gabczastym skéry lub pecherzowym z akantoli-
zg, zwiekszeniem melanizacji i zmianami twardzinopo-
dobnymi lub bez nich [2].

HD uszkadza nabtonek dréog oddechowych. Powstaja-
cy stan zapalny zalezy od dawki iperytu — moze by¢ zarow-
no tagodny, jak i krytycznie ciezki. Zwykle pierwszymi ob-
jawami sg: wodnisty, lejacy katar, kaszel i dusznosé¢ [3,17].
tagodnej intoksykacji towarzyszga: kaszel i kichanie. Cigz-
kie zatrucia mogg prowadzi¢ do obrzeku krtani i skurczu
oskrzeli. Uszkodzony nabtonek ulega nekrozie i ztuszcza-
niu, blokujgc drogi oddechowe [5]. Dodatkowo pojawia
sie obrzek. W wyniku dziatania HD moze dojs¢ do zapale-
nia oskrzeli, poczatkowo niebakteryjnego, z czasem wtor-
nie nadkazonego. Nie ma dostepnych danych o uszkodze-
niu tkanki ptucnej [5]. Oparzenie oczu, ktére sg najbardziej
wrazliwym na iperyt organem [16], objawia sie najwcze-
$niej, najczes$ciej w postaci zapalenia spojéwek, tzawienia,
obrzekéw powiek, swiattowstretu i zwezenia zrenic. HD
moze doprowadzi¢ do miejscowej martwicy i owrzodze-
nia rogéwki [17]. Pomimo duzej wrazliwosci komorek ukta-
du pokarmowego objawy sg zazwyczaj miernie nasilone.
Dominujg nudnosci, wymioty i biegunka. W przebiegu in-
toksykacji moga sie pojawi¢ drgawki. Najcigzszym powi-
ktaniem po ekspozycji na iperyt jest martwica nabtonka
oskrzeli oraz uszkodzenie szpiku kostnego, objawiajgce
sie mielosupresjg [17]. Poczatkowo dochodzi do leuko-
cytozy, ktéra po okoto 7 dniach przechodzi w ciezkg leu-
kopenieg i niedokrwisto$¢ aplastyczng [17]. Objawy ogél-
noustrojowe intoksykacji iperytem przypominajg skutki
uboczne radio- i chemioterapii (tab.) [16].

Metody wykrywania iperytu w organizmie dostep-
ne sg jedynie w wybranych laboratoriach i polega-
ja na spektrometrii masowej oraz immunochemicznej
analizie DNA. Za pomocg spektrometrii mozna wykry¢
w moczu i krwi metabolity iperytu potaczone z glutatio-
nem i cysteing [12,13,16], nawet po 3 tygodniach od eks-
pozyciji [13].

W przypadku podejrzenia intoksykacji iperytem na-
lezy dokonaé natychmiastowej dekontaminacji. W wa-
runkach pola walki dekontaminacji musi dokona¢ sam
poszkodowany, nie czekajgc na personel medyczny [5].
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Niektore sity zbrojne majg w swoim wyposazeniu sub-
stancje do dekontaminacji skory, takie jak M291 (USA),
RSDLTM (Kanada) czy fuller’s earth (Wielka Brytania)
[14,16]. Intensywne sptukiwanie wodg z jednej strony po-
woduje rozprzestrzenianie substancji, z drugiej jednak,
jesli jest wystarczajgco dfugie i obfite, moze skutecznie
usungé¢ pozostajgcy na skorze iperyt [16]. Po skazeniu
nalezy natychmiast usung¢ z gatek ocznych szkta kon-
taktowe, wyptukaé worki spojéwkowe solg fizjologicz-
ng, a po dekontaminacji zastosowaé¢ mas¢ steroidowa
[16]. Chtodzenie oparzonej skéry dziata przeciwbdlowo.
W przypadku bardziej nasilonych dolegliwos$ci zaleca sie
stosowanie lekéw przeciwbdlowych zgodnie z drabing
analgetyczng [16]. Konieczne jest jak najszybsze poda-
nie lekéw z grupy niesteroidowych lekdw przeciwzapal-
nych [5]. Na zmiany skérne mozna zastosowa¢ dimerka-
prol w kremie [5].

Obecnie w przypadku skazenia iperytem dostepne
jest jedynie leczenie objawowe, polegajace na podtrzy-
mywaniu funkcji uktadéw i niwelowaniu dolegliwosci
ogolnych [17]. Wspomaga sig uktady oddechowy oraz
pokarmowy i kontroluje morfologie. Postepowanie po-
winno by¢ takie samo, jak w przypadku oparzen termicz-
nych, z wyjagtkiem resuscytacji ptynowej. Przez zmiany
skérne poszkodowani nie tracg ptyndéw, zachowujg nor-
mowolemie i dlatego nie wymagajg toczenia ptynéw
w takich ilosciach, jak w oparzeniach termicznych [1,3].
Nie ma ponadto zwigzku pomiedzy powierzchnig cia-
fa skazong HD a $miertelnoscig. Kolejng réznicg miedzy
oparzeniem chemicznym a termicznym jest to, ze zmia-
ny skérne wywotane iperytem goja sie znacznie dfuzej
niz rany oparzeniowe, co jest zwigzane z uszkodzeniem
DNA [1].

Gtéwnym powiktaniem uszkodzenia skory jest zaka-
zenie rany [14], dlatego tez pecherze i rany powinny by¢
trzymane pod jatowymi opatrunkami [5]. Mate peche-
rze pozostawia sig, stosujac przeciwbakteryjnie masci
srebrowe. Stosowanie masci steroidowych zmniejsza
obrzek i pieczenie [17]. Duze pecherze usuwa sie w wa-
runkach bloku operacyjnego. Stwierdzajgc gtebokie
uszkodzenie skory, nalezy dokona¢ doktadnego oczysz-
czenia z tkanek martwiczych i zakazonych, z natychmia-
stowym lub odroczonym przeszczepieniem autogennym
skéry. Leki przeciwbdlowe i przeciwswigdowe dostoso-
wuje sie do stanu chorego [5]. W przypadku cigzkiej su-
presji szpiku zaleca sie stosowanie czynnikéw wzrostu,
GM-CSF i G-CSF [3,16,17].

Do dzisiaj brak jest specyficznych metod leczenia
oparzen HD. Prowadzone sg badania na modelach ko-
morkowych i zwierzecych, ktére maja na celu lepsze po-
znanie niekorzystnego dziatania wewnatrzkomorkowe-
go HD oraz poszukiwanie metod i lekéw zwalczajgcych
skutki intoksykacji. Jednym z modeli sg ludzkie keratyno-
cyty, na ktérych Smith i wsp. wykazali ochronny wptyw
niacynamidu na przezywalno$¢ komoérek po ekspozycji
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Tabela. Objawy intoksykacji iperytem
Table. HD intoxication symptoms

narzad objawy
tagodne Srednie cigzkie
oczy zapalenie spojowek, uczucie obrzek rogéwki, Swiattowstret, kurcz  cigzkie uszkodzenie rogéwki, owrzodzenie

ciata obcego, tzawienie powiek

i perforacja rogéwki

uktad oddechowy podraznienie §luzéwki nosa,

chrypka, kichanie, kaszel

tzawienie, katar, utrata wechu
i smaku, krwawienie z nosa,

obrzek gérnych i dolnych pieter uktadu
oddechowego, owrzodzenia

duszacy kaszel, tracheobronchitis,

pseudomembrany
skéra rumief, $wiad wyprysk rumieniowy, pecherze szybko postepujacy wyprysk
rumieniowo-pecherzowy, owrzodzenia
toksycznos$é nudnosci, wymioty, utrata immunosupresja, leukopenia, biegunka,

ogdInoustrojowa apetytu

na HD [18]. Sawyer i wsp. przeprowadzili badania na ho-
dowli komérek CHO-K1, ktére wykazaty zmniejszenie
toksycznosci HD w zasadowym $rodowisku okotfoko-
morkowym [19]. Ochronnie na hodowle ludzkich kera-
tynocytow wptywa réwniez hipotermia, a schtadzanie
zmian skérnych moze minimalizowaé uszkodzenia. Mi
i wsp. zbadali te wtasciwosci na $winkach morskich, kto-
re po 5 minutach od ekspozycji na HD byty poddawane
schtadzaniu zimnymi oktadami [20]. Kolejnym modelem
jest ucho mysie, na ktérym Casillas i wsp. badali wptyw
substancji w terapii miejscowej. Przeprowadzono analize
33 $rodkéw stosowanych powierzchownie i pieciu me-
chanizméw dziatania: przeciwzapalnego, inhibicji prote-
azy, wymiatania rodnikéw i chelatowania, inhibicji PARP
oraz modulacji wapnia. Olwanil (pochodna kapsaicyny),
indometacyna i hydrokortyzon, zastosowane 10 minut
po intoksykacji iperytem, wykazujg dziatanie ochronne
i zmniejszajg obrzek. Olwanil zmniejsza ponadto uszko-
dzenie tkanek, co zostato potwierdzone w badaniu hi-
stopatologicznym. Inne badania na zwierzetach pokaza-
ty, ze podanie N-acetylocysteiny do 20 minut po ekspo-
zycji zmniejsza uszkodzenie narzadow [21].

Luizyt

Luizyt to pochodna arszeniku zsyntetyzowana w 1918 r.
[19], nazywana parzacg rosg. Jest to oleista ciecz o de-
likatnym zapachu przypominajagcym pelargonie [19].
Mimo ze ma odmienng budowe niz iperyt, rowniez po-
woduje powstawanie pecherzy na skérze. W odréznie-
niu od iperytu, objawy intoksykacji pojawiajg sie natych-
miast po ekspozycji [7,14]; dotyczg przede wszystkim na-
rzadu wzroku, ukfadu oddechowego i skéry. Bolesnosé,
Swigd i rumien pojawiajg sie juz po 3-5 minutach, a peft-
ny zespo6t rozwija sie w ciggu kilku godzin. Luizyt cze-
Sciej niz iperyt powoduje gtebokie oparzenia i martwi-
ce skory. Dochodzi do uszkodzenia naczyn wtosowa-
tych i przecieku przez nie, co w konsekwencji prowadzi

goraczka, kacheksja

do hemokoncentracji, hipowolemii i rozwiniecia wstrzg-
su oraz uszkodzenia narzadow [5,7]. Zespot ten nazy-
wany jest ,wstrzasem luizytowym” i dochodzi do niego
po ekspozycji na duze ilosci substanciji [5]. Uszkodzenie
uktadu nerwowego jest powazniejsze niz w przypadku
iperytu [14]. Luizyt nie powoduje supresji szpiku kostne-
go [5]. Uszkodzenie nabtonka drég oddechowych przy-
pomina intoksykacje iperytem [5]. Luizyt hamuje aktyw-
nos$¢ wielu waznych enzymoéw wewnatrzkomorkowych,
takich jak oksydaza pirogronowa, heksokinaza i dehydro-
genaza, a takze upos$ledza metabolizm wodorowegla-
néw [5]. Po okofo 5 minutach po kontakcie z luizytem
na $rodku zmian rumieniowych pojawiajg sie pierwsze
pecherze, ktére z czasem zajmujg catg zmieniong zapal-
nie powierzchnie. Do reepitelializacji dochodzi szybciej
niz w uszkodzeniach iperytem i rzadziej powstajg obsza-
ry hiperpigmentacji skory. W pecherzach mozna wykryé
substancjeg parzacg, o czym powinni pamigtac ratownicy
udzielajgcy pomocy, poniewaz stanowi ona dla nich za-
grozenie. Zmiany skérne gojg sie szybciej niz te po HD,
jednak znacznie czes$ciej dochodzi do wtdérnego zakaze-
nia ran [5].

Inhalacja luizytu nie powoduje bezposrednio uszko-
dzenia uktadu oddechowego. Po kontakcie ze skoérag
moze doj$¢ do hemokoncentracji i hipowolemii, luizyt
dostaje sie do krwioobiegu i moze uszkodzi¢ kapilary
ptucne, doprowadzajgc do obrzeku ptuc.

Brak jest metod identyfikacji luizytu. Do rozpozna-
nia wykorzystuje sie wywiad chorobowy i objawy kli-
niczne. Postepowanie wstepne przypomina postepowa-
nie w przypadku intoksykacji iperytem. Poszkodowane-
go nalezy poddaé doktadnej dekontaminacji. Dostepne
jest antidotum, ktérym jest dimerkaprol — BAL (British
anti-Lewisite) [7,14]. Dimerkaprol dostepny jest w posta-
ci masci do oczu, srodka na skoére i do wstrzyknieé do-
migsniowych [14]. Zaleca sie podanie go poszkodowa-
nym z ciezkimi objawami w ciggu 15 minut od ekspozycji
[19]. Iniekcje domig$niowe nalezy powtarzaé po 4, 8i 12
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godzinach od intoksykacji. W przypadku obrzeku ptuc
drugg dawke nalezy podac juz po 2 godzinach, a kolejne
dawki do 4 dni. Dalsze leczenie ma wytgcznie charakter
objawowy i niespecyficzny.

Oksym fosgenu
Nie jest to typowy $rodek parzacy. Objawem skérnym in-
toksykacji jest pojawienie sie drobnych zmian typowych
dla pokrzywki. Fosgen jest cieczg parujgcg w temperatu-
rze okoto 38°C. Mechanizmy uszkodzenia wewnatrzko-
morkowego sg nadal badane. Postuluje sig, ze do uszko-
dzenia komoérek dochodzi poprzez reakcje chlorkéw z en-
zymami komdérkowymi. Do $mierci komdérek dochodzi
bezposrednio oraz posrednio poprzez pobudzenie sta-
nu zapalnego i makrofagéw. Po intoksykacji nastepu-
je uszkodzenie kapilar i przeciek, w efekcie czego moze
dojs$¢ do wstrzgsu. Fosgen uszkadza oczy, skore i ptuca.
W poréwnaniu z innymi srodkami parzacymi powo-
duje najpowazniejsze obrazenia. Po kontakcie od razu
pojawia sie bdl, pieczenie i pokrzywka. Z czasem ru-
mien staje sie szarawy, a srodek zmian ulega martwicy.
Zmiany narzadu wzroku i ptucne przypominajg te wy-
wotane przez inne bojowe $rodki chemiczne [5]. Jak do-
tad brakuje metod wykrywania fosgenu, a takze wska-
zowek oraz metod specyficznego i skutecznego, celowa-
nego leczenia. Dziatania medyczne majg charakter gtéw-
nie objawowy i typowo prewencyjny [5].

Podsumowanie

Bron chemiczna wcigz stanowi realne zagrozenie, mimo
ze jej stosowanie jest prawnie zakazane. Znajomos¢ dzia-
fania bojowych substancji parzacych i zasad postepowa-
nia w przypadku ekspozycji na nie potrzebna jest zaréw-
no lekarzom wojskowym, jak i cywilnym, ktérzy moga
stang¢ w obliczu zdarzenia masowego lub ataku terrory-
stycznego. Brakuje wystandaryzowanych testéw do dia-
gnozowania czynnika razacego, dlatego tez wiedza o ob-
jawach intoksykacji jest niezwykle istotna przy udziela-
niu pierwszej pomocy.

Poszkodowanego nalezy natychmiast przetranspor-
towa¢ do bezpiecznego miejsca. Ratownicy powinni by¢
ubrani w stroje ochronne i maski, ktére moga zdjaé¢ do-
piero w strefie bezpiecznej. W obszarze niezagrozonym
dokonuje sie dekontaminacji, w warunkach polowych
poprzez intensywne sptukiwanie wodg lub stosowanie
proszkéw absorbentowych, a w warunkach szpitalnych
przez uzycie substancji bardziej specyficznych.

Protokoty leczenia oparzeh $srodkami chemicznymi
w zakresie resuscytacji sg takie same jak w przypadku
leczenia oparzen termicznych. W leczeniu miejscowym
podstawowym postepowaniem jest dtugotrwate ptu-
kanie woda, tzw. dilution rather neutralisation, z wyjat-
kiem oparzen sodem, litem i potasem, ktére powinny by¢é
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opatrywane olejem, np. silikonowym. Wszyscy pacjen-
ci z oparzeniami chemicznymi muszg by¢ konsultowa-
ni i leczeni przez specjaliste leczenia oparzen. Leczenia
operacyjnego dokonuje sie w celu zapobiegania pogte-
bianiu sie oparzenia lub w trybie odroczonym, aby uzy-
ska¢ catkowite usuniecie martwych tkanek i skuteczne
zamknigcie ran przeszczepami.

Mimo poznania mechanizméw oddziatywania we-
wnatrzkomoérkowego bojowych srodkéw parzacych na-
dal brak jest wysoce specyficznych metod zapobiegania
oraz leczenia skutkéw ich dziatania. Naukowcy z Wojsko-
wego Instytutu Medycznego we wspédtpracy z Wydzia-
tem Chemii Uniwersytetu Warszawskiego badajg nowe
mozliwosci zwalczania nastepstw uzycia bojowych $rod-
kéw chemicznych na etapie wczesnej pomocy medycz-
nej. Badania prowadzone w warunkach laboratoryjnych
polegajg na ocenie skutecznos$ci opatrunkow i srodkow
przeciwoparzeniowych (proszki) w neutralizacji i usuwa-
niu wybranego czynnika parzacego na ztozonym mode-
lu doswiadczalnym.
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Miejsce rotablacji we wspotczesnej
kardiologii interwencyjnej

The role of rotablation in contemporary interventional

cardiology
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Streszczenie. Rotablacja to jedna z najnowocze$niejszych technik stosowanych w kardiologii inwazyjnej. Po erze
angioplastyki balonowej nastapit etap stentowania tetnic wiencowych, a ten ostatni dat podstawy do zastosowania
rotablacji jako metody leczenia bardzo uwapnionych i twardych zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych, ktére
wczes$niej mozna byto leczy¢ jedynie operacyjnie za pomoca wszczepienia pomostéw aortalno-wiencowych. Aterektomia
rotacyjna to wewnatrznaczyniowa metoda mechanicznej modyfikacji niepodatnej blaszki miazdzycowej z uzyciem
niewielkich rozmiaréw wiertta pokrytego drobinkami diamentu wprowadzanego do tetnicy wiencowej. Umozliwia wstepne
przygotowanie miejsca zmiany w tetnicy wiencowej przed wszczepieniem stentu.

Stowa kluczowe: rotablacja, zwapniate zmiany miazdzycowe, DES, restenoza, TLR

Abstract. Rotablation is one of the most modern techniques used in interventional cardiology. After the balloon angioplasty
era, there was a stage of coronary artery stenting and this led to rotablation used as the treatment strategy for very tough
and calcified atherosclerotic lesions in the coronary arteries, which previously could be treated only surgically by coronary
artery bypass grafting. Rotational atherectomy is an intravascular method of mechanical modification of the unsusceptible
plague by using the small-sized drill coated with diamond particles, introduced into the coronary artery. It enables the initial

lesion site preparation before stent implantation.

Key words: rotational atherectomy, calcified atherosclerotic lesions, DES, restenosis, TLR
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Wstep

W ciggu ostatnich lat kardiologia interwencyjna przezy-
wa niebywaty rozwéj. Od czasu przeprowadzenia pierw-
szej angioplastyki naczyn wiencowych przez A. Gruent-
ziga w 1977 roku [1] dokonat sie niebywaty postep do-
tyczacy zaréwno sfery technologicznej, jak i zrozumie-
nia patofizjologii, mozliwos$ci leczenia oraz rozszerzenia
wskazan do zabiegéw inwazyjnych na naczyniach wien-
cowych. Uzycie doskonalszych materiatow do konstruk-
cji cewnikéw, balonéw, prowadnikow, zastosowanie sten-
téw metalowych, a nastepnie stentéw uwalniajgcych
leki (drug eleuting stent — DES) sprawito, iz metody in-
wazyjne weszly na state do standardéw leczenia choro-
by niedokrwiennej serca, przede wszystkim ostrych ze-
spotéw wiencowych. Jednoczes$nie jednak wraz z popra-
wa wynikéw leczenia oraz zwigkszeniem przezywalnosci
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zaobserwowaé mozna pewne przesuniecie w profilu pa-
cjentéw poddawanych interwencjom wiencowym. Wraz
z postepem technicznym oraz doskonaleniem umiejetno-
Sci i zwiekszaniem dos$wiadczenia przez wykonujacych
zabiegi podejmuje sig interwencje u pacjentow, ktorzy
jeszcze kilka lat temu ze wzgledu na obraz angiograficz-
ny bgdz kliniczng posta¢ choroby, a co za tym idzie duze
ryzyko, byliby zdyskwalifikowani od leczenia metoda
przezskérna.

W przypadku choroby wielonaczyniowej, ztozonych
zwezen z masywnymi zwapnieniami, zmian twardych, trud-
nych do pokonania, opornych na poszerzenie balonem za-
stosowanie standardowych procedur angioplastyki wien-
cowej czasami nie jest mozliwe. Zwapnienia w potaczeniu
z niekorzystng geometrig naczynia utrudniajg dostarczenie
cewnika balonowego i stentu oraz jego prawidtowe rozpre-
zenie, co wigze sig z nieskutecznoscig zabiegu lub duzym
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odsetkiem restenozy i koniecznos$cig ponownej rewaskula-
ryzacji (target lesion revascularization — TLR). Leczenie ope-
racyjne w postaci wszczepienia pomostow aortalno-wien-
cowych ze wzgledu na zwiekszone ryzyko wynikajgce z za-
biegu, zwigzane najczesciej z wiekiem, innymi chorobami
wspofistniejgcymi i morfologig zmian w naczyniach wien-
cowych, réwniez nie zawsze jest skutecznym i korzystnym
dla pacjentéw rozwigzaniem. Alternatywng metoda rewa-
skularyzacji u takich pacjentéw jest zabieg angioplastyki na-
czyn wiencowych z zastosowaniem rotablacji (aterektomii
rotacyjnej), ktéry dzieki modyfikacji niepodatnej, zwapnia-
tej zmiany umozliwia optymalne wszczepienie stentu i uzy-
skanie optymalnego efektu.

Rys historyczny i obecne zastosowanie

Technika rotablacji zostata opracowana na poczatku lat 80.
ubiegtego wieku przez Davida Autha [2]. Pierwsze donie-
sienia dotyczace eksperymentalnego zastosowania tej
metody w leczeniu miazdzycy tetnic udowych u zwierzat
opublikowano w 1988 roku [3]. Wkrotce potem (w 1989 r.)
wykonano pierwsze zabiegi z uzyciem rotablacji u ludzi
w naczyniach wiencowych (M. Bertrand) i obwodowych
(N. Zacc) [4,5]. W Polsce pierwszy zabieg rotablacji prze-
prowadzono w 1994 roku w Slaskim Centrum Choréb Ser-
ca w Zabrzu (P. Buszman). W latach 90. metoda ta zosta-
fa znacznie rozpowszechniona, zwtaszcza w USA, gdzie
wykorzystywano jg w do 7% wszystkich zabiegéw angio-
plastyki balonowej [6]. Zmniejszenie twardosci i sztywno-
$ci w zwapniatych lub zwtdkniatych, niepodatnych zmia-
nach umozliwiato ich poszerzenie z uzyciem cewnikéw ba-
lonowych. Nierozwigzanym problemem pozostawat bar-
dzo duzy odsetek przypadkow restenozy (ponad 40-50%)
[7] po zabiegach z zastosowaniem rotablacji, czego nie
zmienito rozpowszechnienie stosowania stentdéw metalo-
wych (wcigz duzy odsetek restenoz — 22,5%) [8]. Poréw-
nanie rotablacji i angioplastyki balonowej w leczeniu zto-
zonych zmian w badaniach COBRA i ERBAC nie wykazato
przewagi zadnej z metod stosowanych oddzielnie w zakre-
sie wynikéw odlegtych [9], choé stosowanie rotablacji wig-
zato sie z lepszym efektem angiograficznym. Spowodowa-
tfo to pewng regresje metody i tak w latach 2003-2004 od-
setek rotablacji w Europie i USA utrzymywat sie ponizej
5% wszystkich zabiegéw [10].

Renesans aterektomii rotacyjnej przyniosto w ostat-
nich latach potaczenie tej metody z wszczepieniem DES.
Zapobiega to powiktfaniu w postaci restenozy. Jedno-
czes$nie rotablacja umozliwia modyfikacje i fragmentacje
zwapniatej, niepodatnej blaszki miazdzycowej, co skutku-
je mozliwoscig poszerzenia zmiany cewnikiem balono-
wym bez uzycia nadmiernie wysokich cisnien przy roz-
prezaniu i uniknigcie ryzyka barotraumy $ciany naczy-
nia oraz jego dyssekcji czy perforacji. W efekcie tatwiej-
sze jest wprowadzenie i petne rozprezenie stentu, co
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udowodniono w badaniach [11]. W ten sposéb zastoso-
wanie rotablacji umozliwia zabieg na naczyniach wien-
cowych w sytuacji, gdy zawodzg standardowe metody
postepowania (cewnik balonowy, stent), a takze w po-
fgczeniu z nimi ogranicza ryzyko wystgpienia powiktan
przy ich stosowaniu (dysekcja, perforacja $ciany naczy-
nia) [12].

Wskazania

Opublikowane w 2010 roku wytyczne Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego dotyczgce rewaskularyza-
cji migsnia sercowego zalecaty rotablacje w celu przy-
gotowania zmian ze znacznymi zwapnieniami lub nasi-
lonym wtdéknieniem, ktérych nie mozna sforsowac¢ ba-
lonem lub odpowiednio rozszerzyé przed planowanym
stentowaniem — klasa wskazan | C [13]. Autorzy najnow-
szych wytycznych rewaskularyzacji migénia sercowego
z 2014 roku [14] podkreslajg role rotablacji jako techniki
umozliwiajgcej leczenie twardych i uwapnionych zmian,
aczkolwiek nie rekomenduja tej techniki z konkretng kla-
sg zalecen. Jednoczes$nie zaznaczajg jej uzytecznosé
w optymalizacji zmian przed wszczepieniem stentéw
bioabsorbowalnych.

W standardach zawarte jest stwierdzenie, iz sama ro-
tablacja nie jest skuteczna w leczeniu restenozy w sten-
cie, natomiast w pofgczeniu z wszczepieniem sten-
tu uwalniajgcego lek (DES), tak jak jest obecnie, moze
stanowi¢ skuteczne narzedzie w przygotowaniu zmiany
do stentowania i by¢ jednym z wariantow leczenia reste-
nozy w stencie [15].

Technika zabiegu

Zabieg rotablacji wykonuje sie za pomocg wysokoobro-
towego wiertta (boru) pokrytego drobinami diamentu.
Bor o érednicy 1,25-2,5 mm umieszczony jest na koncu
elastycznego rdzenia powleczonego plastikowa koszul-
ka, w trakcie pracy ptukang roztworem NaCl z heparyna
(w o$rodku autoréw dodatkowo z adenozynag) (ryc. 1.).
Cato$¢ poprzez advancer (ryc. 2.) potaczona jest z turbi-
ng napedowaq (ryc. 3.) wprawiang w ruch za pomoca spre-
zonego gazu. Prawidtowa liczba obrotéw w trakcie pra-
cy urzgdzenia wynosi w zaleznosci od preferencji opera-
tora 130 000-160 000 obrotéw/min (w osrodku autorow
jest to 130 000 obrotéw/min; w przypadku bardzo opor-
nych zmian niektére osrodki dopuszczajg wieksza licz-
be obrotéw podczas bardzo krétkich sesji). Bor wprowa-
dza sie do naczynia po specjalnie przystosowanym dtu-
gim, gietkim prowadniku, uzywajgc techniki dyna-glide
w celu minimalizacji oporéw tarcia, poprzez cewnik pro-
wadzacy, zazwyczaj o srednicy co najmniej 7F, cho¢ moz-
na — zwtaszcza z dostgpu promieniowego — wykonywacé
zabieg z uzyciem cewnikéow 6F. Zwezenie pokonuje sie
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Rycina 1. Wiertto do rotablacji
Figure 1. RotaLink System Burr

Rycina 2. Advancer
Figure 2. Advancer

krétkimi ruchami do przodu i do tytu (technika ,dzioba-
nia” albo pecking technique), wycofujac bor do pozycji
wyjséciowej, kontrolujgc liczbe obrotéow (uwaga na dece-
leracje >5000 obrotéw/min) oraz czas pojedynczej ses;ji
pracy rotablatora (nie powinien przekraczaé¢ 15-20 s). Se-
sje powtarza sie kilkakrotnie az do przeprowadzenia boru
kilka razy przez zmiane.

Mechanizmy modyfikacji blaszki
miazdzycowej

W trakcie zabiegu dochodzi do fragmentacji i niszczenia
twardych, niepodatnych, zwapniatych zwtékniatych ele-
mentow blaszki miazdzycowej bez uszkodzenia podat-
nych, miekkich tkanek tatwo poddajacych sie wirujgce;j
koncéwce [4,6].
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Rycina 3. Konsola rotablatora
Figure 3. Rotablator console

W efekcie powstaje pyt drobin o wielko$ci mniejszej
niz 10 um ($rednio 5 um), ktére sg ewakuowane z prgdem
krwi, nie zatykajgc mikrokrgzenia [16]. W ten sposéb do-
chodzi do modyfikacji blaszki miazdzycowej, usunigcia jej
twardych zwapniatych elementéw, pozostawienia gtad-
kiej, pozbawionej srédbtonka powierzchni $ciany naczy-
nia z szerokim $wiattem, co daje mozliwos¢ skuteczne-
go nastepczego zastosowania angioplastyki balonowej
(wskazane uzycie niskich cisnien i cewnika balonowego
o duzym rozmiarze w celu minimalizacji barotraumy) oraz
wszczepienia stentu. Ze wzgledu na duze ryzyko resteno-
zy zaleca sie wszczepienie DES. Przyktad zastosowania
rotablacji w trakcie angioplastyki prawej tetnicy wienco-
wej przedstawiono na rycinach 4.-6.

Powiktania i przeciwwskazania

Ze wzgledu na rozlegte uszkodzenie srodbtonka oraz
mozliwe zaburzenia przeptywu w mikrokrgzeniu przez
drobiny pochodzgce ze ,zwierconych” elementéw blasz-
ki miazdzycowej najczestszym powiktaniem podczas
rotablacji jest uogdlniony skurcz naczynia oraz obraz
no-flow [16]. Zwykle zaburzenia przeptywu majg charak-
ter przejsciowy, czesciej wystepujg u kobiet, w trakcie
zabiegdéw w obrebie dtugich, zwapniatych zmian potozo-
nych na kretych odcinkach oraz podczas rotablacji pra-
wej tetnicy wiennicowej. W leczeniu stosuje sig nitroglice-
ryneg, adenozyne lub werapamil podawane dowiericowo;
w przypadku adenozyny mozna zastosowac takze wlew
dozylny. Rzadko istnieje potrzeba podawania antago-
nistow receptorow llb/llla. Zwiekszenie stezenia tropo-
nin po zabiegach rotablacji obserwuje sie u 6-30% pa-
cjentéw [16]. Rzadkim powiktaniem zabiegu aterektomii
rotacyjnej jest perforacja naczynia. Pozostate powiktania
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Rycina 4. Koronarografia prawej tetnicy wiencowej — dtugie uwapnione
zwezenie w segmentach 1-3

Figure 4. Right coronary artery angiogram — long calcified lesion in
15t-3d segments

Rycina 5. Zabieg rotablacji

Figure 5. Rotational atherectomy procedure

typowe dla angioplastyki wiehcowej wystepujg z podob-
na czestoscig jak w przypadku standardowych zabiegéw
[17].

Profilaktyka powiktan w trakcie zabiegu rotablacji po-
lega na zastosowaniu odpowiedniego rozmiaru boru (sto-
sunek srednicy boru do s$rednicy referencyjnego odcin-
ka naczynia <0,6-0,7) lub techniki dwdch boréw (poczat-
kowe uzycie boru o matym rozmiarze, zwykle 1,25 mm,
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Rycina 6. Efekt angioplastyki wiencowej po rotablacji i wszepieniu
stentu

Figure 6. Final result after rotational atherectomy and stent implanta-
tion

a nastepnie wiekszego - o wielkos$ci dostosowanej
do rozmiaru naczynia), podaniu nitrogliceryny i.c. po se-
sji rotablacji, kontrolowaniu odpowiedniej liczby obrotéw
(130 000-140 000 obrotéw/min — szybko$é obrotéw de-
terminuje aktywacje ptytek krwi i uwalnianie kinin), krot-
kich pojedynczych sesji pracy rotablatora (do 20-30 s, aby
ograniczy¢ uwalnianie drobin i unikng¢ hipotonii, brady-
kardii oraz zjawiska no-flow) oraz szczegdlnej ostroznosci
przy zabiegach na rozwidleniach tetnic. Szczegélng uwage
nalezy poswiecié rotablacji dtugich zmian z dystalnym kry-
tycznym zwezeniem, gdyz nagromadzenie drobin przed
zwezeniem, a nastepnie ich nagte uwolnienie do odcinka
dystalnego tetnicy po rotablacji krytycznej zmiany moze
wywotaé efekt no-flow. W tych przypadkach warto za-
stosowac predylatacje zwegzenia cewnikiem balonowym
o matej srednicy. W badaniach CARAT i STRATAS wykaza-
no, ze intensywna rotablacja oraz uzycie wigkszego wier-
tta czes$ciej powoduje grozne powikfania i zwigzane jest
z gorszymi odlegtymi wynikami leczenia [18].

Bardzo krete odcinki tetnic wiencowych, podobnie jak
obecnos¢ skrzepliny, moga stanowi¢ wzgledne przeciw-
wskazanie do stosowania rotablacji.

Perspektywy i nowe zastosowania

ROTA-DES

Leczenie ztozonych, zwapniatych zmian w naczy-
niach wiencowych wcigz pozostaje wyzwaniem dla
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kardiologéw interwencyjnych. Zwigzane jest to nie tyl-
ko z technicznymi trudno$ciami wystepujacymi podczas
zabiegu, takimi jak odpowiednie sprowadzenie i rozpre-
zenie cewnikow balonowych oraz stentéw, koniecznos$é
uzycia duzych ci$nien, co wigze sig z duzym ryzykiem
wystgpienia powiktan, takich jak dysekcja czy perforacja,
ale takze z duzym ryzykiem restenozy i czgstg koniecz-
noscig ponownej rewaskularyzacji (TLR). W erze stentéw
uwalniajgcych lek (DES) czesto$é wystepowania resteno-
zy powinna zosta¢ zminimalizowana. Okazuje sie jednak,
ze problemem pozostaje prawidtowe umiejscowienie
i rozprezenie DES w naczyniach z masywnymi zwapnie-
niami, niekorzystng geometrig i ekscentrycznymi twardy-
mi zwezeniami. Dodatkowo wszczepienie DES w zwap-
niatych zmianach z uzyciem wysokich cisnien zwigzane
jest z uszkodzeniem warstwy polimeru oraz niepetng dys-
trybucja leku z nieoptymalnie rozprezonego stentu. Nie-
kompletne rozprezenie stentu i apozycja strutow w zwap-
niatych zmianach zwigksza ryzyko restenozy i zakrzepicy
w stencie [19]. Wykazano znaczgco czestsze wystepowa-
nie zdarzen sercowo-naczyniowych (major adverse car-
diac events — MACE) oraz TLR u pacjentéw po wszczepie-
niu DES w zmianach zwapniatych, ztozonych, niz w przy-
padku zwezen bez zwapnien [20].

Wydaje sie wiec, ze narzedziem niezbednym w roz-
wigzaniu problemu skutecznego leczenia zwapniatych
zmian za pomocg DES jest rotablacja. Obecnie zabiegi
aterektomii rotacyjnej stosuje sie w potaczeniu ze stan-
dardowg angioplastykg balonowg oraz kohcowym
wszczepieniem DES [21]. Technika ta, nazwana techni-
ka ROTA-DES, pozwala na przeprowadzenie skuteczne-
go zabiegu w zmianach ztozonych, zwapniatych, niepod-
dajacych sie poszerzaniu cewnikiem balonowym, w przy-
padku ktérych zastosowanie standardowych metod an-
gioplastyki jest nieefektywne. Zastosowanie rotablacji
poprzez modyfikacje blaszki miazdzycowej pozwala
na odpowiednie przygotowanie zwezenia do optymal-
nego wszczepienia stentu, co odpowiada za bezposred-
ni i odlegty efekt zabiegu. Jednoczes$nie zastosowanie
DES ogranicza do minimum ryzyko restenozy. W ten spo-
sob technika ROTA-DES pozwala na wykonywanie zabie-
gow interwencyjnych u pacjentéw dotychczas dyskwa-
lifikowanych ze wzgledu na ztozonos$¢ zmian i stanowi
alternatywe dla leczenia kardiochirurgicznego. Badania
wykazujg skuteczno$é kombinacji ROTA-DES w lecze-
niu zwapniatych zwezen, a takze dodatkowag korzys¢ ro-
kowniczg w poréwnaniu z zastosowaniem DES bez ro-
tablacji [22-24] czy zastosowaniem rotablacji w pofgcze-
niu z wszczepieniem stentdw metalowych (bare-metal
stent — BMS) [23,25]. Wiadomo, ze wielko$é blaszki miaz-
dzycowej diametralnie wptywa na czesto$¢ restenozy —
50% zwezenie rezydualne wigze sie z dwukrotnie wigk-
szg jej czestosciag [26]. Rotablacja poprzez modyfikacje
i zmniejszenie blaszki miazdzycowej moze w istotny spo-
sOb wptywaé na zmniejszenie czgstosci wystepowania
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i tak rzadkiego zjawiska restenozy w DES. Takze poréw-
nanie populacji pacjentéw leczonych metodg ROTA-DES
oraz tylko wszczepieniem DES w zmianach niewymaga-
jacych rotablacji nie wykazato istotnych réznic rokowni-
czych pomiedzy tymi grupami pacjentow [27], z czego
mozna wysnu¢ wniosek, ze technika ROTA-DES w ztozo-
nych, zwapniatych zwezeniach jest rownie dobra jak le-
czenie wszczepieniem DES w zmianach mniej ztozonych.
Inne badania potwierdzity nie tylko skutecznos$¢ zabie-
gow ROTA-DES [28], ale takze po analizie profilu pacjen-
tow poddawanych zazwyczaj tej metodzie (starszy wiek,
ztozono$¢ zmian, liczne choroby wspétistniejgce) wyka-
zaty stosunkowo matg $miertelnos$¢ i czgsto$é wystepo-
wania MACE [29,30].

CTO

Wydaje sig, ze technika ROTA-DES jest takze nowym al-
ternatywnym rozwigzaniem w przypadku przewlektego
zamkniegcia tetnicy (chronic total occlusion — CTQO). W oko-
fo 7% przypadkéw zabiegéw dotyczacych CTO mimo
sforsowania prowadnicg miejsca zamknigcia nie udaje sie
przez nie przeprowadzi¢ cewnika balonowego. Zastoso-
wanie rotablacji moze - jak wskazujg wyniki badan - bez-
piecznie i skutecznie, poprzez modyfikacje blaszki miaz-
dzycowej, rozwigzac ten problem, umozliwiajgc wprowa-
dzenie cewnikéw balonowych i stentéw [31].

Zmiany ostialne

Innym trudnym wyzwaniem dla kardiologéw interwen-
cyjnych sg czesto zwapniate zwezenia ostialne. Tutaj réw-
niez dobrym rozwigzaniem jest rotablacja z nastgpczym
wszczepieniem DES [32].

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne rekomenduje
CABG z zaleceniem klasy | dla pacjentow ze zwezeniem
pnia lewej tetnicy wiencowej [14]. Argumenty te nabie-
rajg sity w odniesieniu do zmian silnie uwapnionych oraz
gdy wynik w skali SYNTAX przekracza 22. Okazuje sie
jednak, ze dla pacjentow, ktérzy definitywnie odmawia-
jg leczenia operacyjnego, rotablacja uwapnionych zmian
w pniu lewej tetnicy wiencowej stanowi stosunkowo bez-
pieczng i skuteczng alternatywe terapeutyczng. Uzasad-
nienie mozna znalez¢ w najnowszych badaniach obser-
wacyjnych [33].

Restenoza w stencie

Dyskusyjne pozostaje natomiast zastosowanie rotablacji
w leczeniu restenozy w stencie (in-stent restenosis — ISR),
co jest zwigzane z niejednoznacznymi wynikami badan
(ROSTER, ARTIST). Wydaje sie jednak, ze eliminacja neo-
intimy utatwia petne rozprezenie balonu i wszczepienie
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DES, przyczyniajgc sie do uzyskania optymalnego efek-
tu zabiegu [34].

Bifurkacje

Interwencje dotyczgce zmian umiejscowionych w rozwi-
dleniach tetnic wiencowych zwigzane sg z gorszymi wy-
nikami zabiegéw, duzym odsetkiem restenozy oraz duzg
czestoscig wystepowania MACE i TLR. Pomimo wpro-
wadzenia DES efekty odlegte zabiegéw dotyczacych bi-
furkacji nadal sg niezadowalajace. Problemem podczas
zabiegu jest przesuniecie blaszki miazdzycowej (p/a-
que shift) oraz fokalna restenoza, najczesciej dotyczaca
ostium pobocznicy w tzw. prawdziwych zwegzeniach roz-
widlen (1.1.1 w klasyfikacji Medina). Modyfikacja blaszki
miazdzycowej za pomocag rotablacji — zaréwno gtéwnego
naczynia, jak i ostium pobocznicy — zapobiega zjawisku
plague shift, zmniejszajac ryzyko zamknigcia pobocznicy.
Jednoczesnie postgpowanie takie zmniejsza ryzyko wy-
stgpienia ostialnej restenozy [35]. Szczegdlnie wskazana
jest rotablacja w zwezeniach rozwidlen 1.1.1 w klasyfika-
cji Medina, zwapnieniach w ostium pobocznicy czy du-
zym materiale blaszki miazdzycowej. W $wietle dostep-
nych badan najskuteczniejszg technika leczenia rozwidle-
nia pozostaje provisional stenting, cho¢ pojedyncze pra-
ce wykazaty réwnie dobry efekt odlegty techniki double
crush double kissing. Wydaje sig, ze rotablacja ujscia po-
bocznicy z nastepczym zastosowaniem metody provisio-
nal stenting jest skuteczng strategig leczenia bifurkacji
z zastosowaniem stentu w gtéwnym naczyniu [35].

Rozsiane zmiany miazdzycowe

Problemem podczas zabiegéw pozostajg dtugie rozsiane
zmiany miazdzycowe utrudniajgce pasaz cewnikow ba-
lonowych czy stentéw do target-lesion. Angioplastyka
balonowa, a co za tym idzie stentowanie dtugich odcin-
koéw tetnic wiencowych, owocuje obrazem tzw. full-me-
tal jacket w tetnicy wiencowej oraz zwigkszonym odset-
kiem MACE i TLR. By¢ moze, jak wskazujg wyniki ostat-
nich badan [28], spot-rotablacja odcinkéw tetnic poprze-
dzajacych target-lesion umozliwiajgca pasaz stentu nie
zawsze musi byé zwigzana z pokryciem tych miejsc tak-
ze stentami, co umozliwi stentowanie jedynie krétkich
odcinkoéw tetnic [32].

Dostep promieniowy

Zabiegi aterektomii rotacyjnej zazwyczaj ograniczone
byty zastosowaniem dostepu od tetnicy udowej oraz sto-
sowaniem introduktoréw o rozmiarze 7Fr. W ostatnich la-
tach w zwigzku z rozpowszechnieniem dostgpu promie-
niowego, zwigzanego z mniejsza liczbg powiktan miejsco-
wych, takze zabiegi rotablacji wykonywane sg poprzez
tetnice promieniowe z uzyciem koszulek o $rednicy 6Fr,
a nawet 5Fr [36]. Ma to szczegdlne znaczenie w populacji
pacjentéw w starszym wieku, ze zwapnieniami w $cianie

Miejsce rotablacji we wspdtczesnej kardiologii interwencyjnej

tetnic, najbardziej narazonych na powiktania miejscowe,
a jednoczesnie stanowigcych grupe pacjentéw z czestym
wskazaniem do rotablacji. W badaniach z randomizacja
potwierdzono dobry efekt zabiegdéw aterektomii rotacyj-
nej z uzyciem dostepu promieniowego oraz maty odse-
tek powiktan naczyniowych nawet w grupie pacjentéw
ze szczegdblnie matym rozmiarem tetnicy promieniowe;j
[37]. Jednoczes$nie zaobserwowano, ze uzycie wiertet
o mniejszych rozmiarach w poréwnaniu z bardziej agre-
sywng technikg uzycia boréw o duzych rozmiarach zwia-
zane byto z podobnym poszerzeniem $wiatta naczynia
i efektem odlegtym (czesto$é¢ TLR), skutkujgc wszakze
mniejszg liczbg powiktan okotozabiegowych. Fakt ten
sprawia, iz ograniczenia w rozmiarze wiertet do rotabla-
cji zwigzane z rozmiarem koszulki naczyniowej (dla 5Fr —
bor o maksymalnej érednicy 1,25 mm, dla 6Fr — o mak-
symalnej srednicy 1,5 mm) nie odgrywajg w przypadku
wigkszos$ci pacjentow istotnej roli. W razie koniecznosci
zastosowania boru o wigkszej $rednicy rozwigzaniem po-
zostaje uzycie bezkoszulkowego cewnika prowadzgcego,
np. 7,5Fr ze $wiattem 0,081 cala, ktéry pozwala na zasto-
sowanie wiertet 1,75 mm oraz 2 mm [38].

Rozmiar zewnetrzny cewnika jest zazwyczaj mniej-
szy od rozmiaru introduktoréw dotetniczych 6Fr. Wy-
daje sie wiec, ze zastosowanie przezpromieniowej rota-
blacji z uzyciem wiertet o matym rozmiarze jest skutecz-
na metodg interwencyjng z ograniczeniem miejscowych
powiktah naczyniowych i stanowi ciekawa alternatywe
zwiaszcza u pacjentéw z duzym ryzykiem wystgpienia
takich powiktan oraz chorobg tetnic obwodowych [39].

Miazdzyca tetnic obwodowych

Badania dotyczgce zastosowania rotablacji z nastepcza
aterektomia kierunkowa i usunigciem blaszki miazdzyco-
wej w leczeniu zwezen w tetnicach konczyn dolnych wy-
kazaty dobre efekty synergistycznego dziatania obu me-
tod [40,41].

Whnioski

Odkad w kardiologii interwencyjnej zapanowata era sten-
téw, zwtaszcza stentdw uwalniajgcych lek (DES), kluczem
do skutecznego zabiegu jest mozliwo$¢ dostarczenia
stentu w miejsce zwezenia, a nastepnie jego optymalne-
go rozprezenia, co utatwia zabieg, zmniejsza ryzyko re-
stenozy, zakrzepicy, a takze niweluje mozliwos$¢ wysta-
pienia powiktan. Jednoczes$nie w zwigzku ze zwigkszong
przezywalnoscia dzieki interwencjom wiencowym roz-
szerza sie grono pacjentéw w starszym wieku, z licznymi
obcigzeniami, niewydolnoscig nerek, cukrzycg i przede
wszystkim z obrazem angiograficznym ztozonych zmian,
ze zwapnieniami, zwtdknieniami, starymi zamkniecia-
mi tetnic, dyskwalifikowanych od operacji kardiochi-
rurgicznej. Pacjentow, u ktérych zabiegi na naczyniach
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wiencowych sprawiajg trudnosci kazdemu operatorowi
przy zastosowaniu standardowych metod, a wyniki od-
legte pozostajg rozczarowujgce. Wydaje sig, ze rozwigza-
niem tych problemoéw jest zastosowanie aterektomii rota-
cyjnej, techniki modyfikujacej blaszke miazdzycowg, po-
zwalajacej z jednej strony unikngé powiktan zwigzanych
z barotraumg czy agresywnym pasazem narzedzi inter-
wencyjnych, z drugiej zas umozliwiajgcej umiejscowienie
i optymalne rozprezenie stentu.
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Streszczenie. Lasery s powszechnie wykorzystywane w réznych gateziach medycyny. SzczegdIne zastosowanie
znajdujg w okulistyce. Wprowadzenie laseréw do diagnostyki i leczenia spowodowato znaczny postep w leczeniu choréb
okulistycznych, takich jak retinopatia cukrzycowa czy jaskra. Lasery stuza réwniez do diagnostyki i leczenia migdzy innymi
jaskry oraz chordb siatkéwki. Praca ma na celu przedstawienie szerokiego wachlarza zastosowan laseréw w okulistyce
oraz zaprezentowanie sposobu otrzymywania silnej wigzki laserowej o duzej mocy na przyktadzie lasera argonowego.
Stowa kluczowe: chirurgia refrakcyjna, fotokoagulacja, jaskra, laser rubinowy, retinopatia cukrzycowa

Abstract. Lasers are widely used in various branches of medicine. They are particularly widely applied in ophthalmology.
The introduction of lasers for the diagnosis and treatment of diseases caused huge progress in treatment of ophthalmic
diseases, like diabetic retinopathy or glaucoma. They are among others used for diagnosis and treatment of glaucoma
and retinal diseases. This paper aims at presenting a wide range of applications of lasers in ophthalmology and methods
of generating a powerful laser beam illustrated with an example of an argon laser.

Key words: diabetic retinopathy, glaucoma, photocoagulation, refractive surgery, ruby laser
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Wstep

Lasery sa coraz powszechniej wykorzystywane w wie-
lu gateziach medycyny. W okulistyce stosowane sg za-
réowno w diagnostyce, jak i terapii. W XVIII wieku poja-
wily sie pierwsze opisy uszkodzen siatkowki oka w wy-
niku dziatania promieniowania stonecznego i juz wtedy
narodzita sie idea wykorzystania swiatta o duzej mocy
do leczenia chordéb siatkéwki poprzez niszczenie laserem
miejsc niedotlenienia siatkéwki. Obserwacje zmian, kto-
re powodowato na siatkbwce promieniowanie stonecz-
ne, umozliwit pierwszy oftalmoskop, przyrzad stuzacy
do badania dna oka, skonstruowany w 1851 roku przez
Hermana Ludwiga Ferdinanda von Helmholtza [1]. Foto-
koagulacja siatkdwki zostata po raz pierwszy zastosowa-
na w celach leczniczych pod koniec lat 60. XX wieku. Wy-
korzystywano w niej ksenonowg lampe fukowatg, ktérej
spektrum $wiatta jest zblizone do $wiatta stonecznego.
Miata duze wady — powodowata duze ogniska koagulacji
(ok. 2 mm) na siatkéwce, ktére byty bolesne dla chorego
i powodowaty destrukcje wszystkich warstw siatkowki
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na znacznym obszarze [1]. Dopiero skonstruowanie
w 1960 roku przez T. Maimana pierwszego na $wiecie
lasera rubinowego umozliwito zastosowanie $wiatta la-
serowego do konstrukcji urzgdzenia zwanego koagula-
torem rubinowym.

W Polsce pierwszy koagulator rubinowy pojawit sie
w 1964 roku. Urzadzenie to emitowato swiatto o dfugo-
$cifali 694 nm, ktére nie byto dobrze absorbowane przez
siatkdbwke. Dopiero wyprodukowanie lasera argonowe-
go niebiesko-zielonego o dtugosci fali emisji 488 nm
i 514 nm zrewolucjonizowato leczenie choroéb siatkdw-
ki. W latach 80. wprowadzono laser kryptonowy, lasery
barwnikowe i laser diodowy, ktére znajdowaty coraz to
nowsze zastosowania. Wspotczesna okulistyka nie mo-
gtaby bez laserow istnie¢ [1-3].
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Zasada dziatania lasera na przyktadzie
lasera rubinowego

Stowo ,laser” pochodzi od pierwszych liter angielskie-
go: light amplification by stimulated emission of radia-
tion (wzmocnienie $wiatta przez wymuszong emisje pro-
mieniowania) [1,4,5]. Pierwszy laser zostat zbudowany
na ciele statym — rubinie — przez T. Maimana. Rubin to
krysztat tlenku glinu (Al,O;) domieszkowany w 0,05%
Cr,0,. Niektore jony aluminium (AIP*) w sieci krystalicz-
nej rubinu zostaty zastgpione aktywnymi w akcji lasero-
wej jonami chromu (Cr3+*). To one nadajg krysztatom ru-
binu czerwong barwe. Dziatanie lasera polega na tym, ze
za pomocg wysokocisnieniowej lampy btyskowej wzbu-
dza sig jony atomu chromu wigzka $wiatta o dtugosci fali
560 nm. Elektrony z powtok wewnetrznych jonéw chro-
mu Cr3* po zaabsorbowaniu kwantu energii $wiatta hv sg
przenoszone ze stanu podstawowego E, do stanu wzbu-
dzonego o energii E,; - jest to stan krétko zyjgey. Uprosz-
czony diagram poziomoéw energetycznych lasera rubino-
wego pokazano na rycinie 1. (W stanie wzbudzonym ato-
my réznych zwigzkéw z reguty przebywajag bardzo krétko
— rzedu kilku nanosekund [ns], i spadajg w dot, wyswie-
cajgc od razu zaabsorbowane kwanty energii w postaci
fluorescencji. Dlatego $wiatto z tego stanu nie jest wyko-
rzystywane w laserach z powodu matej mocy.)

Jony chromu majg jednak réwniez trzeci stan o ener-
gii E, (dtugozyciowy — metatrwaty) i do niego w spo-
s6b bezpromienisty przechodzg wzbudzone jony Cr3+.
W tym stanie jony mogg przebywa¢ bardzo dtugo, rze-
du 3 ms, a wigc 10 000 razy dtuzej niz w stanie E,. Dlate-
go w stanie E, gromadzi sie bardzo duzo wzbudzonych
jonéw chromu (jest to tzw. pompowanie optyczne jo-
néw do tego stanu). Wykorzystujac bardzo duze nateze-
nie pompowania, przeprowadza sie bardzo duzg liczbe
jonéw do poziomu dtugozyciowego, az pojawi sig inwer-
sja obsadzen — w stanie wzbudzonym E, bedzie wigcej
jonoéw niz w stanie podstawowym E;. Woéwczas, ude-
rzajgc kwantem energii $wietlnej, wywotuje sig emisje
wymuszong, podczas ktdrej wszystkie wzbudzone jony
jednoczesnie spadajg do stanu podstawowego, emitu-
jac silng wigzke spdjnego $wiatta laserowego o bardzo
duzej energii.

Na rycinie 2. pokazano schemat lasera rubinowego.
W pierwszym komercyjnym laserze rubinowym pompo-
wanie optyczne odbywato sie za pomocg spiralnej lam-
py btyskowej [4,5], ktora otaczata rdzen lasera. W no-
woczesnym laserze rubinowym znajdujg sie podtuzne
lampy btyskowe rozmieszczone rownolegle do osi rdze-
nia lasera [1].

Swiatto impulsowe od lampy btyskowej zostaje
skoncentrowane za pomocg reflektora na rdzeniu lase-
ra, majgcym dtugo$¢ 120 mm i $rednice 10 mm. W wy-
niku odbié rozproszonego $swiatta materiat lasera jest
jednorodnie wzbudzony i dlatego zostaje wyemitowana
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Rycina 1. Schemat pozioméw energetycznych w rubinie ukazujacy ak-
cjg laserowa. E—stan podstawowy jonu chromu, E, — stan wzbudzony,
E, — stan metatrwaty.

Figure 1. Simplified energy level diagram of ruby laser. E; —ground state
of Cr3*ions, E, — excited state, E, — metastable state.
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Rycina 2. Schemat lasera rubinowego (za: 1. pozycja pi$miennictwa,
str. 59)

Figure 2. Principle setup of a ruby laser (acc. to: bibliography no. 1, p. 59)

wigzka fotonow, ktéra odbija sie wiele razy od przeciw-
legtych powierzchni lustrzanych, oddziatujac z nowymi
wzbudzonymi jonami, co wyzwala coraz wigcej fotondw.
W ten sposéb tworzy sie lawina fotondw $wiatfa lase-
rowego wychodzgcego przez potprzepuszczalne zwier-
ciadto. Swiatto wysytane przez laser rubinowy ma kolor
czerwony, odpowiadajgcy dfugoscifaliA = 694,3 nm. La-
ser rubinowy pracuje impulsowo [1]. Catkowita energia
wypromieniowana w czasie jednej akcji laserowej z lase-
réw o niesterowanej pulsacji osigga warto$¢ 100 J i jest
emitowana w postaci przypadkowego ciggu impulséw,
trwajgcego okoto 1 ms i powtarzajgcego sieg kilka razy
na minute. Moc szczytowa impulséw w ciggu ich trwa-
nia osigga wartos$¢ kilkudziesigciu kW. W laserach o mo-
dulowanej dobrocirezonatora, przy zamknietej migawce,
inwersja obsadzen poziomdéw energetycznych w precie
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laserujgcym moze sie szybko zwiekszyé ponad poziom
progowy (odpowiadajgcy otwartej migawce) i wtedy
w laserze cate wzbudzenie substancji czynnej roztadu-
je sie w niezwykle krétkim czasie (rzedu kilku ns). Dzie-
ki temu emitowane promieniowanie osigga w impulsie
moc setek MW [5].

Do budowy laseréw uzywa sie nastepujgcych osrod-
kéw czynnych: wolne atomy, jony, molekuty i jony mole-
kut w gazie, barwniki molekularne rozpuszczone w cie-
czach, atomy i jony wbudowane w ciata state, domiesz-
kowane poétprzewodniki i wolne elektrony. W medycynie
znalazty zastosowanie m.in. lasery CO,, argonowe (Ar),
kryptonowe (Kr), neodymowe — Nd:YAG (Nd:Y;Al;0,,),
erbowe - Er:YAG (jony erbu Er3* w statym materiale gra-
natu itrowo-aluminiowego), holmowe — Ho:YAG, barwni-
kowe, diodowe, HeNe i GaAs oraz excimerowe (pracujg-
ce na wzbudzonych dimerach).

Oddziatywanie promieniowania
laserowego z organizmem zywym

Oddziatujgce z tkankami $wiatto laserowe moze sie
odbijaé od skory, ulegaé rozproszeniu, przechodzi¢
przez tkanki, ulega¢ absorpcji catkowitej lub czescio-
wej. Wspétczynnik odbicia dla ludzkiej skéry waha sie
w granicach 0,2-0,5 [6]. Transmisja promieniowania la-
serowego przez organizm jest najwieksza dla dfugosci
fal 5560-950 nm. Dlatego do oddziatywan biomodula-
cyjnych w terapii najczes$ciej wykorzystuje sie ten prze-
dziat dtugosci fal. Najsilniej dziata na tkanki $wiatto z za-
kresu widzialnego i bliskiej podczerwieni. Najgtebszg pe-
netracje w tkankach wykazuje $wiatto o dtugosci fali 820—
-840 nm - wnika na gteboko$¢é nawet 60 mm [6]. Pro-
mieniowanie lasera helowo-neonowego (o dtugosci fali
632,8 nm) wnika na gtebokos$¢ okoto 10-15 mm, a pot-
przewodnikowego o dtugosci 780-940 nm (promienio-
wanie podczerwone) na 30-50 mm [6,7]. Stabo przeni-
kajg fale z zakresu widzialnego, poniewaz sg absorbowa-
ne przez barwniki, hemoglobing i kwasy rybonukleino-
we. Na elementach strukturalnych tkanek $wiatto ulega
wielokrotnym odbiciom i rozproszeniu. Jezeli tkanki za-
wierajg duzo wody, nastepuje silna absorpcja nadfioletu
i dalekiej podczerwieni. Cze$¢ energii padajgcego $wia-
tfa lasera ulega odbiciu (43-45%) od powierzchni tkanki,
a pozostatg jej czes$¢, ktora jest dostarczona tkance, na-
zywa sie efektywna energia.

Wptyw $wiatta zalezy od mocy, energii promieniowa-
nia laserowego oraz czasu naswietlania.

Zastosowanie laserow w okulistyce

W okulistyce stosowane sa réznego typu lasery, w za-
leznosci od dtugosci fali $wiatta emitujagcego. W zwigz-
ku z r6zng dtugoscig fali wykorzystywane sg do réznych

Lasery w okulistyce

celéw. W diagnostyce stosuje sie laser diodowy, w le-
czeniu choréb tylnego odcinka oka, takich jak cukrzy-
ca — laser argonowy, w przednim odcinku oka (jaskra) —
laser YAG, w rogéwce (chirurgia refrakcyjna) — excime-
rowy, femtosekundowy, a w aparacie ochronnym gat-
ki ocznej (chirurgia plastyczna, chirurgia drog tzowych)

—erbowy [8,9].

Lasery w diagnostyce okulistycznej

W diagnostyce lasery wykorzystywane sg w aparatach
stuzgcych do badania potencjalnej ostrosci wzroku, ho-
lografii, mapowania powierzchni tkanek, przekrojéw
optycznych, badania grubosci tkanek, analizy filmu tzo-
wego, pomiaru ci$nienia wewnatrzgatkowego oraz ba-
dania przeptywu naczyniowego (np. angiografia indocy-
janinowa). Dajg one mozliwos$¢ zastosowania obiektyw-
nych, ilosciowych, specyficznych i powtarzalnych metod
diagnozowania wielu choréb, gtéwnie jaskry i choréb
siatkowki [8,10]. Najczesciej uzywanymi aparatami do
badan diagnostycznych sg skaningowe oftalmoskopy
laserowe wyposazone w laser do obrazowania przekro-
jow siatkowki i tarczy nerwu wzrokowego.

HRT (Heidelberg retina tomograph) wytwarza obraz
tarczy nerwu wzrokowego i siatkowki dzigki skanowa-
niu poszczegolnych warstw przez wigzke lasera diodo-
wego o dfugosci fali 670 nm. Wykorzystanie konfokalne-
go systemu optycznego pozwala przetwarzaé¢ informa-
cje z cienkich warstw na obraz tréjwymiarowy. HRT ma
szerokie zastosowanie w diagnostyce jaskry.

GDx - laserowy polarymetr skaningowy, analizator
grubosci wtdékien nerwowych w poszczegdlnych kwa-
drantach tarczy nerwu wzrokowego, mierzy zmiany
w polaryzacji spowodowane dwdjtomnoscig aksonéw
warstwy widkien nerwowych siatkéwki (nerve fibre layer

— NFL). GDx wykorzystywany jest w diagnostyce i moni-

torowaniu jaskry.

OCT - optical coherence thomography, optyczna
koherentna tomografia — nieinwazyjny, bezkontaktowy
system wizualizacji, pozwala uzyskaé¢ duzej rozdzielczo-
Sci przekroje siatkdéwki, ciata szklistego i nerwu wzroko-
wego. Wykorzystuje zjawisko interferometrii. OCT po-
wszechnie wykorzystywany jest w diagnostyce choréb
plamki, siatkowki, a takze jaskry [8,10-12].

Lasery w leczeniu choréb okulistycznych

Lasery stosowane sg rowniez w leczeniu wielu choréb
przedniego i tylnego odcinka gatki ocznej. Powszechnie
lasery wykorzystywane sg do leczenia choréb rogéw-
ki i w chirurgii refrakcyjnej. Stosuje sie lasery excimero-
we, pikosekundowe oraz lasery femtosekundowe, w kt6-
rych o$rodkiem czynnym jest krysztat szafiru domiesz-
kowany tytanem (Ti:Al203). W chirurgii refrakcyjnej
w metodach PRK (photorefractive keratectomy), LASIK
(laser in situ keratomileusis), LASEK (/aser sub-epithelial
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keratomileusis), Epi-LASIK - postugujemy sie laserem
ekscymerowym do ablacji tkanki rogéwkowej na doktad-
nie okreslong gteboko$¢ z minimalng destrukcjg otacza-
jacych tkanek. Najnowsze techniki w chirurgii refrakcyj-
nej, takie jak SBK (ep/i-Bowman’s keratectomy), dajg moz-
liwos$é korygowania wyzszych wad refrakcji, zwtaszcza
u pacjentéw z niewielkg gruboscig rogéwki. Pozwalaja
takze na szybkie gojenie i skracajg czas powrotu do do-
brej ostrosci wzroku. W wielkim uproszczeniu: poréw-
nujac laser femtosekundowy z laserem excimerowym,
mozna powiedzieé, ze ten pierwszy jest idealnym na-
rzedziem do wykonywania precyzyjnych cie¢ w rogéw-
ce, podczas gdy drugi sprawdza sie doskonale podczas
rzezbienia oraz ciecia zrebu rogowki [13,14].

Ponizej scharakteryzowano poszczegdlne metody
wykorzystywane w chirurgii refrakcyjne;j.

PRK (photorefractive keratectomy) — zabieg pole-
gajacy na mechanicznym usunigciu nabfonka rogéwki
w centrum na obszarze o $rednicy 6-8 mm, a nastep-
nie wykonaniu fotoablacji laserem excimerowym, czy-
li modelowaniu tkanki rogowki na okreslong gtebokosé¢,
tak aby zmieni¢ jej ksztatt, a co za tym idzie site tamiaca.
W przypadku korekcji krétkowzrocznosci gtebsza foto-
ablacja jest konieczna w centrum rogéwki, aby jg sptasz-
czy¢; natomiast w przypadkach korekcji nadwzrocznosci
paracentralnie. Zabiegi metoda PRK przeprowadza sie
w niskich wadach refrakgji.

LASIK (/aser in situ keratomileusis) — fotoablacja la-
serowa przeprowadzana jest po chirurgicznym odprepa-
rowaniu pfatka rogéwki o grubosci okofo 160 um. Ptatek
odpreparowywany jest specjalnym urzgdzeniem — mi-
krokeratomem, z uzyciem jednorazowego noza. W cig-
gu kilkudziesieciu sekund laser modeluje ksztatt rogdéw-
ki i zmienia jej moc optyczng. Na koniec zabiegu ptatek
rogéwki wraca w swe pierwotne potozenie. Po zabiegu
ostro$¢ wzroku normalizuje sie po uptywie okoto tygo-
dnia. Metoda LASIK wykorzystywana jest gtdwnie do ko-
rekcji wysokich wad refrakcji.

LASEK (/aser epithelial keratomileusis) — nowsza me-
toda korekcji wad refrakcji, polegajgca na odpreparowa-
niu pfatka nabtonka rogéwki i wykonaniu fotoablacji lase-
rowej. Na koniec zabiegu pfatek nabfonka wraca w swe
pierwotne potozenie, a na oko zaktadana jest lecznicza
soczewka kontaktowa. Metoda ta wykorzystywana jest
do korekgji niskich i $rednich wad refrakcji.

EPI-LASIK (epithelial LASIK) - metoda EPI-LASIK to
w pewnym sensie modyfikacja metody LASEK. W meto-
dzie EPI-LASIK nie usuwa sie nabfonka. Za pomocg se-
paratora (epikeratom) wytwarza sie nabtonkowy ptatek
z zawiasem, podobnie jak w metodzie LASIK. Na czas
wykonania laserowej fotoablacji pfatek odchylany jest
na bok, a po zakonczeniu pracy lasera wraca na swoje
miejsce. Poniewaz nabtonek jest nadal zywy, dolegliwo-
$ci bolowe po zabiegu sg znacznie mniejsze. Podobnie
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jak po zabiegach PRK i LASEK, na oko zaktada sie so-
czewke opatrunkowa.

SBK-LASIK (sub-Bowman’s keratomileusis) to bar-
dzo nowoczesna metoda. W trakcie SBK-LASIK tworzy
sie cienszy niz w tradycyjnym zabiegu LASIK ptatek ro-
goéwki. Ma on grubos$¢ rzedu 90 mm i wytwarzany jest
tuz pod btong Bowmana. Wykorzystuje sie do tego celu
mikrokeratom. Daje to mozliwo$¢é korygowania wyz-
szych wad refrakcji, zwtaszcza u pacjentow z rogowka
o niewielkiej grubosci. Umozliwia takze szybkie gojenie
i skraca czas powrotu do dobrej ostrosci wzroku.

EBK (epi-Bowman’s keratectomy). Podczas EBK stop-
niowo i delikatnie usuwa sie po kolei warstwy nabtonka.
Po usunieciu nabtonka nie ma potrzeby dalszego usu-
wania tkanek. Nie ma mozliwosci trwatego uszkodzenia
rogowki, dlatego procedura jest wyjgtkowo bezpieczna.
EBK to jedyna procedura zapewniajgca precyzyjne usu-
niecie catego nabtonka bez uszkadzania warstw pod nim.

Najnowoczes$niejszymi metodami laserowej korekciji
wad wzroku s3g: ReLEx FLEX (refractive lenticule ex-
traction — femtosecond lenticule extraction) i ReLEx
SMILE (refractive lenticule extraction — small incision
lenticule extraction). Ich innowacyjno$¢ polega na wy-
korzystaniu do zabiegu wyfgcznie lasera femtosekundo-
wego. W metodach FLEX i SMILE zmiana krzywizny ro-
goéwki nastepuje na skutek rozwarstwienia laserem fem-
tosekundowym okreslonej czesci rogéwki, zwanej so-
czewka, o grubosci i ksztatcie zaleznym od rodzaju wady
wzroku. W metodzie FLEX soczewke usuwa sie z rogéw-
ki po otwarciu wytworzonego przez laser femtosekun-
dowy ptatka rogéwki. W metodzie SMILE ptatek rogow-
ki nie jest wytwarzany, a soczewka formowana jest we-
wnatrzrogéwkowo poprzez rozwarstwienie czesci ro-
gowki laserem femtosekundowym. Soczewke usuwa
sig przez niewielkie (do 4 mm) nacigcie rogowki.

Kolejnym zastosowaniem lasera femtosekundowe-
go w chirurgii refrakcyjnej jest leczenie stozka rogdéw-
ki. Najnowoczes$niejsze metody leczenia stozka rogéwki
z wykorzystaniem lasera to corneal cross-linking (CXL)
oraz wszczepianie pierscieni srodrogéwkowych. Techni-
ka corneal cross-linking polega na miejscowym podaniu
ryboflawiny (witaminy B,) i naswietlaniu tkanki rogéwko-
wej $wiattem ultrafioletowym A (o dtugosci fali 365 nm).
Woczesniej zaaplikowana ryboflawina wymusza absorp-
cje swiatta UVA przez rogowke. Naswietlanie rogéwki ul-
trafioletem powoduje powstanie kolagenowych wigzan
poprzecznych (crosslinking) w rogéwce, przez co staje
sie ona silniejsza, sztywniejsza i mniej podatna na od-
ksztatcenia. Umozliwia to zahamowanie dalszego roz-
woju stozka rogéwki. W metodzie, w ktdrej wszczepia
sie pierscienie srodrogéwkowe, za pomocg lasera wy-
konywane sg tukowate tunele w rogéwce dla pierscie-
ni srodrogéwkowych. Dzieki zastosowaniu tak precyzyj-
nego narzedzia, jakim jest laser, mozliwa jest catkowita
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kontrola gtebokosci i dtugosci nacieé, co daje optymal-
ny efekt refrakcyjny.

Kolejnym zastosowaniem lasera w chirurgii rogow-
ki sg przeszczepy rogoéwki. Laser femtosekundowy po-
zwala na precyzyjne ciecie pfatka przeszczepu i zminima-
lizowanie deformacji ptatka w trakcie cigcia. Warstwowa
keratoplastyka z zastosowaniem lasera femtosekundo-
wego zapewnia perfekcyjne dopasowanie pfatka daw-
cy i biorcy dzieki zastosowaniu tych samych parame-
tréw pracy lasera. FLEK —femtosecond laser assisted en-
dothelial keratoplasty — to nowa procedura, ktéra dzieki
precyzyjnemu ogniskowaniu pozwala na wypreparowa-
nie sréodbtonka i jego fatwe zastgpienie srodbtonkiem
dawcy [14].

Lasery znalazty réwniez zastosowanie w fotokeratek-
tomii terapeutycznej do precyzyjnego odpreparowania
patologicznej tkanki w przypadku zmian zapalnych, zwy-
rodnieniowych, blizn itp. W chorobach rogéwki laser stu-
zy do zamykania patologicznych naczyn krwionosnych
w rogéwce [8,14,15].

Lasery coraz powszechniej stosowane sg w choro-
bach aparatu ochronnego. Stosuje sie je w plastyce po-
wiek, w chirurgii estetycznej powiek, leczeniu nieprawi-
dtowego wzrostu rzes, obliteracji punktéw tzowych, re-
kanalizacji drog tzowych (przeznosowa laserowa DCR
czy przezkanalikowa laserowa DCR), chirurgii guzéow
i chirurgii oczodotu. W chirurgii aparatu ochronnego gat-
ki ocznej stosuje sig lasery CO,, erbowe, holmowe, argo-
nowe i potprzewodnikowe [8,9].

Leczenie jaskry

Lasery w jaskrze stosowane sg do poprawy odptywu
i krgzenia cieczy wodnistej oraz zmniejszenia jej pro-
dukcji. Laser wykorzystywany jest w przypadku niesku-
tecznosci leczenia farmakologicznego lub w potgczeniu
z leczeniem zachowawczym w celu uzyskania lepszego
efektu terapeutycznego. Do zabiegéw laserowych stoso-
wanych w jaskrze nalezy irydotomia, wykonywana lase-
rem YAG Q-switch 1064 nm. Wskazaniem do irydotomii
laserowej sg: predyspozycja do pierwotnego zamknigcia
kata przesaczania (PACS), jaskra pierwotna zamknigte-
go kata (PACG), pierwotne zamknigcie kata (PAC), drugie
oko u pacjentéw z ostrym zamknieciem kata oraz wtoér-
ne zamkniegcie kgta z blokiem zrenicznym.

Kolejnym zabiegiem laserowym stosowanym w le-
czeniu jaskry jest argonowa trabekuloplastyka laserowa
(ALT), polegajaca na wytworzeniu laserem ognisk w ob-
rebie beleczkowania (struktury podobnej do sita w kg-
cie komory przedniej, przez ktérg odptywa okoto 90%
cieczy wodnistej), co utatwia odptyw cieczy wodnistej
i obniza ci$nienie wewnatrzgatkowe. ALT stosowane jest
w jaskrze otwartego kata zwykle jako leczenie uzupeft-
niajgce. Inng terapig jest selektywna trabekuloplasty-
ka laserowa (selective laser trabeculoplasty — SLT). Jest
to nowsza metoda wykorzystujgca drugg harmoniczng

Lasery w okulistyce

532 nm lasera Q-switch Nd:YAG o zawezonym impulsie
(tzw. z6fty YAG), co umozliwia fotokoagulacje z wybior-
czym dziataniem na melaning — barwnik w trabeculum.
Dziatanie jest selektywne, nie niszczy pozostatych komo-
rek i struktur beleczkowania. Kolejnym zabiegiem lasero-
wym w jaskrze jest irydoplastyka laserowa, ktéra pole-
ga na poszerzeniu kata przesgczania przez spowodowa-
nie skurczu obwodowej teczéwki, a tym samym jej od-
ciggniecie od kata. Wskazaniem jest zespét iris plateau
oraz jaskra z zamknietym kgtem przesgczania. Laser dio-
dowy o dfugosci fali 810 nm (diode /aser cycloablatin —
DLC) wykorzystywany jest w zabiegu cyklodestrukcyj-
nym, obniza ci$nienie wewnatrzgatkowe przez zniszcze-
nie czes$ci nabtonka wydzielniczego ciata rzeskowego, co
zmniejsza produkcje cieczy wodnistej [8,10,16-19].
Innymi zabiegami laserowymi w chirurgii jaskry sg
trabekulopunktura, poprzeztwardéwkowa koagulacja,
sklerostomia (zabieg polegajacy na wykonaniu przeto-
ki tagczacej komore przednig z przestrzenig podspojéw-
kowa), suturotomia (laserowe przecinanie szwoéw) i inne.

Leczenie zaémy
Za¢ma to uporczywa dolegliwosé polegajgca na czescio-
wym lub catkowitym zmetnieniu soczewki oka. Do pod-
stawowych objawéw zaburzenia nalezy stopniowe po-
garszanie sig ostrosci wzroku, opisywane zazwyczaj
przez chorych jako wrazenie zamglenia widzenia. Stan-
dardowe leczenie za¢émy polega na jej chirurgicznym
usunieciu, czyli fakoemulsyfikacji soczewki z wykorzy-
staniem ultradzwiekéw. Od niedawna do usunigcia zmet-
niatej soczewki wykorzystuje sie laser. Niektore etapy
operacji, ktére w klasycznej metodzie przeprowadzane
sg za pomocg instrumentéw mikrochirurgicznych, teraz
wykonywane sg za pomocg lasera femtosekundowego.
Dlatego w poréwnaniu z klasyczng operacjg fakoemulsy-
fikacji zaémy nowa metoda jest fagodniejsza, bezpiecz-
niejsza i bardziej precyzyjna. Metoda ta stanowi praw-
dziwa rewolucje w okulistyce [20]. Kapsulotomia tylna to
zabieg laserowy stuzacy do leczenia zaémy wtdrnej, po-
wstatej po usunieciu zaémy. Powstate zmetnienie usuwa
sig z uzyciem lasera Nd:Yag, wykonujac otwér w zmet-
niatej torebce tylnej soczewki, dzieki czemu nastepuje
poprawa widzenia [8,20,21]. W chirurgii soczewki wyko-
rzystuje sie lasery: femtosekundowy, erbowy, Nd:YAG,
argonowy, lI-harmoniczng Nd:YAG.

Lasery powszechnie wykorzystywane sg réwniez
w leczeniu choréb tylnego odcinka oka w takich formach
terapii, jak witreoliza, witrektomia laserowa, retinotomia
laserowa, koagulacja i endokoagulacja, endowaporyza-
cja, termoterapia i terapia fotodynamiczna.

Leczenie chorob siatkowki

W leczeniu choréb siatkowki, w ktérych w patogene-
zie tworzenia nowych naczyn jednym z kluczowych
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zwigzkéw jest VEGF (vascular endothelial growth factor
— czynnik wzrostu $rédbtonka naczyniowego), dostep-
nych jest wiele metod: iniekcje doszklistkowe prepara-
téw anty-VEGF, iniekcje doszklistkowe steroiddéw, lase-
roterapia, leczenie chirurgiczne, czyli witrektomia przez
czes$¢ ptaska ciata rzgskowego, i inne. Mimo istnienia
nowoczesnych metod leczenia choréb siatkowki lasero-
terapia nadal pozostaje jedng z podstawowych skutecz-
nych form leczenia [8,22-29].

Lasery powszechnie wykorzystywane w leczeniu
i diagnostyce choréb tylnego odcinka oka to m.in. laser
argonowy —514 nm, laser CO, - 10 600 nm, laser Nd:YAG
Q-Switch - 1064 nm, laser Er:YAG - 2940 nm, laser kryp-
tonowy — 647 nm, oraz laser diodowy — 810 nm. Ponizej
omowiono najistotniejsze zastosowanie laseréw w le-
czeniu chordéb siatkowki.

Fotokoagulacje laserowa siatkowki wykonuje sie
w celu wytworzenia zrostéw naczynidowkowo-siatkéwko-
wych, wycofania sie nowotwérstwa naczyniowego oraz
zmniejszenia obrzeku siatkéwki. Wskazaniami do foto-
koagulacji laserowej (FL) sg otwory, przedarcia i zwy-
rodnienia siatkdwki mogace przeksztatci¢ sie w klinicz-
ne odwarstwienie siatkdwki (subkliniczne odwarstwienie
siatkdwki zwigzane z duzym objawowym podkowiastym
przedarciem, zlokalizowane w kwadrancie gérnoskronio-
wym, duze podkowiaste przedarcie w gérnoskroniowym
kwadrancie oka z ostrym objawowym PVD [tylne odtg-
czenie ciata szklistego], przedarcie podkowiaste z klapka
i przebiegajgcym przez nie droznym naczyniem krwio-
no$nym, jesli pocigganie naczynia powoduje krwotok
do ciafa szklistego, zwyrodnienie kraciaste, gdy w dru-
gim oku doszto do odwarstwienia siatkowki w przeszto-
$ci). Celem tego leczenia jest utworzenie dodatkowych
zrostéw siatkdéwkowo-naczynidowkowych stabilizujgcych
okreslony obszar siatkéwki [8].

Cukrzyca

Kolejnym i najbardziej powszechnym wskazaniem jest
retinopatia cukrzycowa — fotokoagulacja ma na celu za-
mkniecie patologicznych naczyn, zniszczenie obszaréw
niedotlenienia siatkdwki oraz stworzenie dodatkowych
zrostow siatkéwkowo-naczyniowkowych. W leczeniu
retinopatii cukrzycowej stosuje sig trzy zasadnicze for-
my fotokoagulacji: fotokoagulacje ogniskowg w ogni-
skowym, klinicznie znamiennym cukrzycowym obrze-
ku plamki, fotokoagulacje typu grid w rozlanym obrze-
ku plamki z odtgczeniem ciata szklistego oraz panfoto-
koagulacje w retinopatii proliferacyjnej duzego ryzyka,
w cigzkiej retinopatii nieproliferacyjnej oraz w nowo-
tworstwie naczyniowym na teczéwce (rubeozie teczow-
ki) i w kacie przesaczania [3,8,22-29].

Zakrzep zyty srodkowej siatkowki

Inng chorobg, w leczeniu ktérej wykorzystuje sie laser,
jest zakrzep zyty srodkowej siatkdwki. Laseroterapig sto-
suje sig w niedokrwiennym zamknigciu zyty srodkowej

112

siatkowki, gdy doszto do neowaskularyzacji (czyli two-
rzenia sie patologicznych naczyn) w kacie przesgczania
lub rubeozy teczoéwki (rozrostu nieprawidtowych naczyn
w teczéwecee). Celem tego leczenia jest zniszczenie na-
czyn bedacych zrédtem przecieku oraz obszaréw nie-
dokrwienia siatkdwki i stworzenie dodatkowych zrostéow
siatkowkowo-naczyniowkowych. W przypadku obrzeku
plamki fotokoagulacja laserowa nie jest skuteczna. Wy-
korzystuje sie tu r6zne nowe metody leczenia, takie jak
iniekcje doszklistkowe preparatéw anty-VEGF czy iniek-
cje doszklistkowe steroidéw, ktore sg powszechnie sto-
sowane [8].

Retinopatia wczes$niacza

Leczenie za pomocg laserokoagulacji laserem diodowym
wykorzystuje sie w retinopatii wczes$niaczej. Retinopa-
tia wczesniakow jest gtéwna przyczyng $lepoty u dzie-
ci urodzonych przedwczes$nie z matg masg urodzenio-
wa lub hipotrofig wewnatrzmaciczng. Dzieci te ze wzgle-
du na brak mechanizméw antyoksydacyjnych sg narazo-
ne na uszkodzenie naczyn niedojrzatej siatkdwki podczas
tlenoterapii stosowanej w inkubatorach. Moze to prowa-
dzi¢ do rozwoju retinopatii wczesniakdéw, ktéra nieleczo-
na doprowadza do odwarstwienia siatkdwki i nieodwra-
calnej obuocznej $lepoty. Wskazaniem do laseroterapii
w retinopatii wczesniaczej jest choroba progowa, gdy
proliferacja widknisto-naczyniowa wystepuje w sposéb
ciggty na obszarze 5 sasiadujgcych godzin lub gdy rozsia-
ne ogniska w sumie zajmujg 8 godzin (stadium 3. retino-
patii wczesniaczej) w strefie 1. lub 2., zwigzane z chorobg
.plus”. Objaw ,plus” charakteryzuje sig poszerzeniem na-
czyn zylnych i kretoscia tetnic w tylnym biegunie. Choro-
ba ,plus” oznacza tendencje do progresiji. Celem lasero-
terapii jest zniszczenie obwodowych, niedojrzatych ob-
szarow nieunaczynionej siatkéweki i stworzenie dodatko-
wych zrostow siatkdwkowo-naczyniowkowych [8].

Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem
Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem (age-related
macular degeneration — AMD) wigze sie ze zmianami
chorobowymi obejmujgcymi zlokalizowang w central-
nej czesci siatkdwki strukture zwang plamka z6ttg. Plam-
ka zotta, zwtaszcza centralnie w niej potozony dotek, to
struktura oka odpowiadajgca za najostrzejsze widzenie,
z ktorej korzystamy podczas pracy z bliska, np. czytania,
prowadzenia samochodu i wykonywania innych czyn-
no$ci wymagajacych precyzyjnego, ostrego widzenia.
Wyrdznia sie dwie postacie kliniczne AMD: postaé su-
cha oraz wysiekowa. Posta¢ wysiekowa wystepuje rza-
dziej, lecz przebiega gwattowniej, prowadzac do znacz-
nego uposledzenia widzenia. U podstaw patogenezy tej
postaci AMD lezy neowaskularyzacja pochodzenia na-
czyniowkowego [8].

W AMD w postaci wysigkowej podstawowg forma le-
czenia sg iniekcje preparatami anty-VEGF. Inng formag te-
rapii jest fotokoagulacja za pomoca lasera argonowego
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potozonych pozadotkowo bton neowaskularnych (jeze-
li btona znajduje sie w centrum dotka, stosuje sie tera-
pie PDT) [8].

Terapia fotodynamiczna (PDT) - obecnie wypierana
przez terapie anty-VEGF, stosowana jest w wysigkowej
postaci degeneracji plamki zwigzanej z wiekiem w celu
zamkniecia bton neowaskularnych potozonych w cen-
trum plamki lub w peczku tarczowo-plamkowym. Po-
lega na podaniu Visudyne (werteroporfiny — substancji
aktywowanej $wiattfem) dozylnie i naswietleniu btony
Swiattem lasera diodowego o stosunkowo matej ener-
gii. Pod wptywem proceséw wywotanych przez werte-
roparfing i $wiatto lasera w patologicznych naczyniach
bfony dochodzi do miejscowego stanu zapalnego i za-
mkniecia naczyn. Wskazaniem do PDT jest poddotkowa
dominujgco klasyczna btona neowaskularna nie wieksza
niz 5400 um, przy ostros$ci wzroku 6/60 lub lepszej [8].

Podsumowanie

W pracy przedstawiono szeroki wachlarz zastosowan
laseréw w okulistyce. We wspodtczesnej okulistyce la-
sery sg niezastgpione zarowno w diagnostyce, jak i le-
czeniu wielu choroéb, gtownie jaskry i choréb siatkowki,
oraz w chirurgii refrakcyjnej. Dalsze doskonalenie lase-
row bez watpienia wptynie na jeszcze szersze wykorzy-
stanie ich w okulistyce.
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Przewlekte zakrzepowo-zatorowe
nadcis$nienie ptucne - trudny problem

kliniczny

Chronic throboembolic pulmonary hypertension —

difficult clinical problem
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Streszczenie. Przewlekie zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne (CTEPH) to pierwotna arteriopatia prowadzaca

do powstania nadci$nienia ptucnego i cigzkiej, postepujacej niewydolnosci prawokomorowej. W pracy oméwiono
epidemiologie, czynniki ryzyka, patofizjologie, obraz kliniczny oraz metody leczenia CTEPH. Poczatek CTEPH jest
skapoobjawowy, a duszno$¢é wysitkowa rozwija sie podstepnie. CTEPH nalezy podejrzewa¢ u pacjentow z objawami
postepujacego nadcisnienia ptucnego. Gtéwnymi narzedziami diagnostycznymi sa: echokardiografia i cewnikowanie prawej
komory serca oraz scyntygrafia perfuzyjno-wentylacyjna, angiograficzna tomografia komputerowa i angiografia ptucna.

W leczeniu CTEPH metoda z wyboru jest endarterektomia ptucna (PEA), do ktérej kwalifikuje sie cze$¢ chorych.

Stowa kluczowe: przewlekie zakrzepowo-zatorowe nadci$nienie ptucne, endarterektomia ptucna, zatorowo$¢ ptucna,

nadcisnienie ptucne

Abstract. Chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) is a primary arteriopathy of the pulmonary vessels
leading to pulmonary hypertension and severe progressive right heart failure. The aim of the study was to discuss
epidemiology, risk factors, pathophysiology, clinical picture and methods of treatment of CTEPH. Initially, CTEPH

is poorly symptomatic and dyspnea develops insidiously. Diagnostic tools mainly include echocardiography and right heart
catheterization, as well as ventilation/perfusion lung scintigraphy, angio-CT and pulmonary angiography. In the treatment
of CTEPH a method of choice is pulmonary endartectomy (PEA) to which only some patients are qualified.

Key words: chronic thromboembolic pulmonary hypertension, pulmonary endarterectomy, pulmonary embolism,

pulmonary hypertension
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Wstep

Przewlekte zakrzepowo-zatorowe nadci$nienie ptuc-
ne (chronic thromboembolic pulmonary hypertension —
CTEPH) rozwija sie w nastepstwie jawnej lub utajone;j
zatorowosci ptucnej, ale nie jest tylko prostym nastep-
stwem niedroznosci naczyn ptucnych, tylko pierwotnag
arteriopatig naczyn ptucnych ze wspétistniejgcymi zabu-
rzeniami czynnosci $rédbfonka, prowadzacg do powsta-
wania wtérnych zakrzepéw in situ [1]. W tetnicach ptuc-
nych rozwijajg sie zorganizowane, wrastajgce do bfony
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srodkowej naczyh zmiany wtékniste [2]. W stosowa-
nej obecnie klasyfikacji wérdd pieciu grup nadci$nienia
ptucnego CTEPH stanowi odrebng pozycje, obok tetni-
czego nadcis$nienia ptucnego (pu/monary arterial hyper-
tension — PAH), nadcisnienia ptucnego spowodowane-
go chorobg lewej czesci serca, nadci$nienia ptucnego
w przebiegu choréb ptuc i/lub hipoksji oraz nadciénie-
nia pfucnego o niewyjasnionym i/lub wieloczynnikowym
patomechanizmie [1].

CTEPH prowadzi do rozwoju ciezkiej, postepujacej
niewydolnosci prawej komory serca i w nastepstwie
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do zgonu, o ile nie zostanie wdrozone odpowiednie —
chirurgiczne - leczenie.

Patofizjologia

Obserwowane w CTEPH zmiany patologiczne obejmu-
ja powstawanie organizujgcych sie zakrzepéw w na-
czyniach ptucnych, przebudowe (remodeling) matych
i duzych naczyn ptucnych orazich niedroznos¢ [1]. W tet-
nicach ptucnych moga tworzy¢ sie pasma, tzw. przepo-
ny, ktére czesciowo lub catkowicie zamykajg ich $wiatto
[2]. W CTEPH - inaczej niz w PAH, gdzie przebudowa
naczyn dotyczy matych tetnic ptucnych — zmiany sa
zwigzane gtéwnie ze zwezeniami w duzych naczyniach.
Patofizjologia CTEPH pozostaje niejasna. Zwykle zmia-
ny tfumaczy sig tym, ze CTEPH jest wynikiem pojedy-
nczych lub nawrotowych incydentéw zatorowosci ptuc-
nej powstajgcych na skutek zakrzepicy zylnej (hipo-
teza zatorowa) [3]. By¢é moze CTEPH jest wynikiem
zakrzepow powstajacych in situ w ptucach jako wynik
pierwotnej arteriopatii i dysfunkcji srédbfonka podobnej
do tej wystepujacej w PAH [4]. Prawdopodobnie CTEPH
jest spowodowane wspodtistnieniem dwdch proceséw:
zmian zakrzepowo-zatorowych w duzych naczyniach
ptucnych oraz arteriopatii matych naczyn ptucnych [5].
Rozwija sig, gdy zatory tetnicy ptucnej — obejmujagce
mate lub duze naczynia — nie ulegajg wchtonieciu, ale
pod wptywem czynnikéw zapalnych, infekcyjnych lub
zwigzanych z chorobag nowotworowg stajg sie przyczyng
rozwoju wtéknienia w duzych naczyniach i przebudowy
matych naczyn ptucnych [6,7].

Czynniki ryzyka
Gtéwnym czynnikiem ryzyka rozwoju CTEPH jest prze-
byty ostry zator tetnicy ptucnej. Jesli CTEPH rozwija sie
po przebytym epizodzie zatorowosci pfucnej, to czas
uptywajgcy od tego zdarzenia do rozwoju pierwszych
objawéw klinicznych CTEPH waha sie od kilku miesig-
cy do kilku lat [9]. Wéréd chorych, ktérych obserwowa-
no po przebytym epizodzie zatorowosci ptucnej, rozwaj
CTEPH stwierdzano w niewielkim odsetku przypadkoéw:
1-4% [7,8]. Jednak u okoto 25% chorych z CTEPH - na co
wskazujg dane pochodzgce z duzego miedzynarodowe-
go rejestru chorych z tym zespotem — nie ma zadnych
danych klinicznych wskazujgcych na przebyty wczesniej
epizod zatoru tetnicy ptucnej [9]. W innych opracowa-
niach odsetek chorych z CTEPH, ktérzy nie mieli wcze-
$niej epizodu zatoru tetnicy ptucnej, jest podobny lub na-
wet jeszcze wiekszy, nawet 63% [6,7]. Objawy zakrzepi-
cy zyt gtebokich — istotnego czynnika ryzyka zatorowo-
$ci ptucnej — wystepujg u 56% chorych [9].

Jednym z waznych czynnikéw sprzyjajacych rozwo-
jowi CTEPH jest usunigcie $ledziony [7]. Wérdd chorych
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z CTEPH splenektomie wykonano wczes$niej w 5,5-8,6%
przypadkéw [7,10]. Prawdopodobnie przyczyng rozwoju
CTEPH po splenektomii jest nadmierna aktywacja ukta-
du krzepniecia. Zwigzek miedzy splenektomig i CTEPH
moze wynikaé z obecnosci uszkodzonych erytrocytdw,
ktére u oséb zdrowych sg usuwane przez $ledzione. Nie-
prawidiowa ekspresja fosfatydyloseryny na uszkodzo-
nej powierzchni erytrocytéw moze byé powodem akty-
wacji procesow krzepniecia i skutkowaé gromadzeniem
sie materiatu zatorowego [11]. Zwigkszona liczba ptytek
krwi ujawnia sie u 75% chorych po splenektomii i moze
prowadzi¢ do nadmiernej aktywacji uktadu krzepnigcia
oraz zakrzepicy [6].

Zwiekszone ryzyko rozwoju CTEPH moze wynikaé
réwniez z wystepowania przewlektych choréb zapal-
nych. U chorych z CTEPH stwierdza sie zwiekszone mar-
kery procesu zapalnego, w tym CRP, oraz nastepujgcych
interleukin: IL-1b, IL-2, IL-4, IL8 i IL-10. W jednym z badan,
w ktérych obserwowano chorych po przebytym zato-
rze tetnicy ptucnej, przewlekty proces zapalny stwier-
dzono u 10% oséb, u ktérych doszto do rozwoju CTEPH,
i u zadnego chorego, u ktérego CTEPH nie wystgpito
(iloraz szans 67, 95% CI: 7,9-8,83) [6]. Obserwowano
ponadto zwiekszenie ryzyka rozwoju CTEPH u pacjen-
tow z przewlektym zapaleniem szpiku oraz z chorobami
zapalnymi jelit [6]. Zwiekszone ryzyko rozwoju CTEPH
wystepuje u chorych, u ktérych zatozono zastawke ko-
morowo-przedsionkowg w leczeniu wodogtowia, a tak-
ze u tych, u ktérych stwierdzano zakazony rozrusznik
serca [6]. Rowniez wystepowanie zespotu antyfosfoli-
pidowego wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju
CTEPH. Istniejg dane wskazujgce na to, ze réwniez nie-
doczynnos¢ tarczycy moze stanowié czynnik ryzyka roz-
woju CTEPH [7]. W jednym z badan wykazano, ze okofo
20% chorych z CTPEH cierpiato na niedoczynno$¢ tar-
czycy i wymagato uzupetnienia hormondéw gruczotu tar-
czowego [7]. U pacjentéw z niedoczynnoscig tarczycy le-
czonych lewotyroksyng obserwowano zwigkszenie ste-
zenia czynnika von Willebranda, dlatego ryzyko rozwoju
CTEPH u tych chorych moze wynika¢ zaréwno z choro-
by, jak i z leczenia [12].

W grupie ryzyka rozwoju CTEPH znajdujg sig row-
niez chorzy z przebyta chorobg nowotworowg. Choro-
ba nowotworowa moze wyprzedzaé rozpoznanie CTEPH
0 5-10 lat — dotyczy to raka piersi, nowotworéw przewo-
du pokarmowego, czerniaka, raka gruczotu krokowego
i nasieniaka [7]. Przebytg chorobe nowotworowg stwier-
dzano nieomal trzykrotnie czesciej u chorych z CTEPH
niz u chorych z nadcisnieniem ptucnym o innej etiolo-
gii: 12,2% vs 4,3% [7]. W innych badaniach u pacjen-
tow z CTEPH obserwowano nieprawidtowosci w budo-
wie i funkcji fibrynogenu. Wykazano, ze fibrynogen pa-
cjentéw z CTEPH jest bardziej odporny na fibrynolize niz
u os6éb zdrowych [13].
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Objawy

CTEPH to choroba o podstepnym i postepujgcym prze-
biegu. W pierwszym okresie przebiega najczesciej bez-
objawowo. Dolegliwosci sg zazwyczaj nieswoiste. Cho-
rzy skarza sie gtéwnie na postepujacg dusznos$é wysit-
kowa. Ze wzgledu na to, ze wczesne objawy CTEPH sg
niecharakterystyczne, czgsto dochodzi do pomytek dia-
gnostycznych lub opdznienia rozpoznania — dolegliwo-
$ci bywajg przypisywane ograniczeniu wydolnosci fi-
zycznej zwigzanemu z wiekiem, przejsciowemu spadko-
wi formy fizycznej, zaburzeniom nerwicowym lub innym
chorobom, takim jak POChP albo choroba niedokrwien-
na serca [9]. W péznym okresie choroby opisywano epi-
zody zastabnigé w czasie wysitku fizycznego, bél w klat-
ce piersiowej, niekiedy krwioplucie. Badanie fizykalne
ujawnia niekiedy szmer naczyniowy nad obwodowymi
czesciami ptuc wynikajacy z przeptywu krwi przez zwe-
zone naczynia pod zwiekszonym ci$nieniem, rozdwoje-
nie Il tonu nad tetnicg ptucng lub szmer skurczowy nie-
domykalnosci zastawki tréjdzielnej. Stosunkowo pdézny-
mi objawami CTEPH sg cechy niewydolnosci prawoko-
morowej: poszerzenie zyt szyjnych, obrzeki obwodowe,
wodobrzusze, niekiedy sinica [14]. Nie ma zadnych réz-
nic w symptomatologii CTEPH u chorych z przebytym
wczesniej epizodem zatoru tetnicy ptucnej i u chorych
bez takich danych w wywiadzie.

Rozpoznanie

Rozpoznanie CTEPH jest trudne, zwtaszcza gdy poczat-
kowo niecharakterystyczne objawy choroby i brak jed-
noznacznych czynnikéw ryzyka nie wskazujg jednoznacz-
nie na mozliwo$¢ stopniowo narastajgcego nadcisnie-
nia ptucnego o etiologii zakrzepowo-zatorowej. Bada-
niem czesto wykonywanym u chorych skarzacych sie
na dusznos¢ jest gazometria krwi tetniczej. Moze ona
wykazywaé u chorych z CTEPH cechy hiperwentyla-
cji, tj. hipoksemie z hipokapnig [14]. Wynik badania ra-
diologicznego klatki piersiowej jest czesto prawidtowy,
niekiedy jednak wykazuje cechy wskazujgce na nad-
cisnienie ptucne, takie jak poszerzenie pnia ptucnego
lub powiekszenie prawego przedsionka, albo sugeruje
etiologig zatorowa, jezeli stwierdza sie tzw. amputacje
wneki ptuca lub zubozenie rysunku naczyniowego ptuc
[15]. Nieprawidtowosci w badaniu radiologicznym klatki
piersiowej sugerujace nadci$nienie ptucne (np. powiek-
szenie sylwetki serca) wymagajag weryfikacji echokar-
diograficznej [16].

Badanie echokardiograficzne jest jednym z podsta-
wowych, szeroko stosowanych narzedzi diagnostycz-
nych nadci$nienia ptucnego. Pozwala posrednio wyka-
za¢ cechy CTEPH i wykluczy¢ inne przyczyny nadcis-
nienia ptucnego, takie jak przecieki wewnatrzsercowe
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lub choroby lewego serca. Objawy wskazujgce na nad-
ci$nienie ptucne obejmuja: rozstrzeh prawej komory, jej
przerost, przecigzenie, hipokineze, powigkszenie prawe-
go przedsionka i fale zwrotng przez zastawke tréjdziel-
na. Autorzy wytycznych ESC (European Society of Car-
diology) i ERS (European Respiratory Society) zaleca-
ja okresowa ocene echokardiograficzng u pacjentéw
po przebytym ostrym zatorze ptucnym, wykazujgcych
cechy nadcisnienia ptucnego lub dysfunkcji prawej ko-
mory serca w celu wczesnego wykrycia nadciénienia
ptucnego [17].

Podstawowag metodg rozpoznawania nadci$nienia
pfucnego i oceny zaburzeh hemodynamicznych w prze-
biegu CTEPH jest cewnikowanie serca. Srednie ci$nie-
nie w tetnicy ptucnej >25 mm Hg, ci$nienie zaklinowania
w naczyniach ptucnych <15 mm Hg i op6r naczyn ptuc-
nych >2 j. Wooda potwierdzajg rozpoznanie [17]. Cew-
nikowane serca wykorzystywane jest rowniez do oce-
ny ryzyka operacyjnego u chorych z CTEPH. Nadmierne
zwiekszenie oporu naczyn ptucnych (pu/monary vascu-
lar resistance — PVR) z widocznym zwezeniem naczyn
moze $wiadczy¢ o zwiekszeniu ryzyka operacyjnego
i w niektérych przypadkach o nieoperacyjnej postaci
CTEPH z zajeciem licznych drobnych naczyn [18].

Jednym z najwazniejszych badan w diagnostyce
CTEPH jest scyntygrafia wentylacyjno-perfuzyjna ptuc.
Prawidfowy obraz scyntygraficzny ptuc zwykle wyklucza
CTEPH. Charakterystyczny dla CTEPH jest obraz klino-
wego ubytku perfuzji przy prawidtowej wentylacji u cho-
rego, u ktérego stwierdzono nadcisnienie ptucne [16].
Wykazano, ze zaburzenia perfuzji wystepujg u 98,7% pa-
cjentéw z CTEPH, a ubytki wentylacji u 19% [9].

W celu potwierdzenia rozpoznania CTEPH nalezy wy-
kona¢ inne badania obrazowe, przede wszystkim tomo-
grafie komputerowa (TK), najlepiej wielorzedowa [16].
Jest to technika szybka, szeroko dostepna i niedroga,
jednak z powodu duzych dawek promieniowania nie na-
daje sie do badan seryjnych. TK dobrze obrazuje posze-
rzenie prawej komory serca. Poréwnanie wymiardéw pra-
wej i lewej komory w okresie rozkurczu oraz wskaznik
$rednicy RV/LV >1:1 wskazujg na rozstrzen prawej ko-
mory [16].

W badaniu angio-TK mozna wykaza¢ obecnos$¢ za-
krzepéw w proksymalnych naczyniach ptucnych lub ob-
jawy amputacji naczyn. Niekiedy widoczne jest posze-
rzenie tetnic oskrzelowych — objaw korzystny zwtaszcza
u pacjentow, u ktérych planuje sie operacyjne leczenie
CTEPH. Widoczne bywa takze poszerzenie proksymal-
nych odcinkéw tetnic ptucnych oraz mozaikowy obraz
unaczynienia [9].

Drogim i mato dostepnym badaniem jest angiogra-
fia z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego (con-
trast-enhanced MR angiography — CEMRA). Ze wzgledu
na brak promieniowania jonizujgcego technika ta moze
by¢ wykorzystywana u oséb mtodych, wymagajacych
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badan seryjnych, np. oceny pooperacyjnej. Typowymi
obrazamiw CTEPH widocznymi do poziomu naczyn seg-
mentarnych sg wewngtrznaczyniowe sieci i pasma, ubyt-
ki/odciecie naczyn, zorganizowane centralne skrzepy. TK
i MR sg uzupetniajacymi sie technikami i ich potaczenie
staje sie podstawowym sposobem obrazowania nadcis-
nienia ptucnego [16].

~Ztotym standardem” w rozpoznawaniu oraz okre-
$laniu stopnia zaawansowania i rokowania CTEPH jest
angiografia tetnic ptucnych. Badanie to pozwala takze
na wykluczenie innych postaci nadcisnienia ptucnego.
Angiografia tetnic pfucnych jest wprawdzie badaniem in-
wazyjnym, lecz wzglednie bezpiecznym, o ile jest prze-
prowadzana przez doswiadczony zesp6t. Moze by¢ wy-
konana takze u chorych z cigzkim nadci$nieniem ptuc-
nym. Badaniem tym mozna stwierdzi¢ odcinkowe po-
szerzenie powyzej zwezenia tetnicy ptucnej oraz btony
wewnatrznaczyniowe, a takze uwidoczni¢ obszary stab-
szej perfuzji tkanki ptucnej [16]. Angiografia ptucna po-
winna by¢ wykonywana u wszystkich pacjentéw z po-
dejrzeniem CTEPH, u ktérych w badaniu scyntygraficz-
nym wystepujg zaburzenia stosunku wentylacji do per-
fuzji ptuc, a wyniki innych badan sa niejednoznaczne.

Leczenie

Metodg leczenia z wyboru chorych z CTEPH jest endarte-
rektomia ptucna (pu/monary endartectomy — PEA). PEA
jest skuteczna zwtaszcza wtedy, gdy zmiany zakrzepo-
we sg zlokalizowane w proksymalnym odcinku tetnicy
ptucnej. Metoda ta polega na chirurgicznym usunieciu
materiatu zakrzepowego z fozyska naczyniowego. Za-
bieg wykonuje sie z dojscia droga posredniej sternoto-
mii z wykorzystaniem krgzenia pozaustrojowego i gte-
bokiej hipotermii okoto 17-20°C [19]. Decyzje o opera-
cji podejmuje sie na podstawie oceny ciezkos$ci obja-
wow klinicznych, ilosci materiatu zakrzepowego i jego
dostepnosci chirurgicznej, stopnia uposledzenia krag-
zenia ptucnego i wystepowania choréb wspdftistniejg-
cych. Do PEA mozna zakwalifikowaé okoto 60% chorych
z CTEPH [14]. U 75% pacjentéw po PEA uzyskuje sige do-
bre wyniki czynnos$ciowe, a takze zwigkszenie tolerancji
wysitku [18]. Stopien zmniejszenia nadci$nienia ptucne-
go jest rézny, ale w wielu przypadkach moze ono ustg-
pi¢ catkowicie z przywréceniem hemodynamiki ptucnej
do normy. U 60-100% pacjentow z CTEPH przed opera-
cjg stwierdzano znaczne nasilenie zmian hemodynamicz-
nych, pozwalajgce na zakwalifikowanie ich do klasy czyn-
nosciowej NYHA Il i IV; po przeprowadzeniu PEA odse-
tek chorych pozostajgcych w jednej z tych klas zmniej-
szat sie do 0-21% [20].

Zabieg operacyjny obarczony jest duzym ryzykiem
powiktan, ktére wystepujg u okoto potowy chorych.
Sa to powikfania infekcyjne (zapalenie ptuc, zapalenie

$rodpiersia, sepsa), neurologiczne i krwotoczne [21]. Ry-
zyko zgonu w okresie okotooperacyjnym wynosi oko-
fo 10% [21]. Gtéwna przyczyng zgonéw w okresie oko-
fooperacyjnym jest utrzymywanie sie wysokiego nad-
cisnienia pfucnego, zwigkszenie oporu naczyn pfuc-
nych lub obrzek ptuc w wyniku reperfuzji [19]. Jednak
PEA pozostaje jedyng metodg pozwalajgcg na wylecze-
nie chorych z CTPEH. U pacjentéw po przeprowadzonej
PEA odsetek przezycia 5-letniego wynosi 74-89% [20].
U 11-35% chorych po przeprowadzeniu PEA nadci$nie-
nie pfucne moze sig utrzymywacé lub moze dojsé do jego
nawrotu [20].

U pacjentow z dystalnym typem CTEPH, u ktérych
nie ma mozliwos$ci wykonania PEA, obiecujgca opcjg te-
rapeutyczng moze sie okazaé przezskérna plastyka tet-
nic ptucnych (percutaneus transluminar pulmonary an-
gioplasty — PTPA), ktéra znacznie poprawia funkcje he-
modynamiczng tetnic pfucnych [23].

U wszystkich chorych z CTEPH konieczna jest terapia
przeciwzakrzepowa do konca zycia, ktéra niekiedy po-
woduje obnizenie nadci$nienia ptucnego i zmniejszenie
przecigzenia prawej komory [22]. Przewlekte stosowanie
lekéw przeciwzakrzepowych jest konieczne u wszystkich
pacjentéw po PEA w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu
nadcis$nienia ptucnego [12]. Leki, ktére stosuje sie u cho-
rych z innymi postaciami nadci$nienia ptucnego, moga
mie¢ zastosowanie u chorych z nieoperacyjnym CTEPH,
a takze z objawowym/resztkowym lub nawrotowym
CTEPH po PEA, przed planowanym zabiegiem PEA lub
gdy przedoperacyjne leczenie przynosi poprawe hemo-
dynamiczng [24]. Ostatnio w badaniu klinicznym z ran-
domizacjg ze stymulatorem rozpuszczalnej cyklazy gua-
nylowej wykazano istotng poprawe dystansu w tescie
marszu u pacjentéw z CTEPH oraz u tych z przetrwatym
lub nawrotowym nadci$nieniem ptucnym po przebytej
operacji. Lek ten (riociguat) bezposrednio stymuluje cy-
klaze guanylowa. Rozpuszczalna cyklaza guanylowa jest
kluczowym enzymem w $ciezce sygnatowej tlenku azo-
tu. Katalizuje synteze drugiego przekaznika cyklicznego
monofosforanu guanozyny (cGMP), co sprzyja rozsze-
rzaniu naczyn i hamuje proliferacje migsni gtadkich, re-
krutacje leukocytow, agregacje ptytek krwi oraz przebu-
dowe naczyn. Jest to pierwszy lek na $wiecie zatwier-
dzony do leczenia u pacjentéow z CTEPH [26].

Istotne znaczenie, w tym takze u chorych niezakwa-
lifikowanych do leczenia operacyjnego lub z utrzymuja-
cym sig nadcisnieniem ptucnym po PEA, moze mieé po-
stepowanie rehabilitacyjne. Jest ono zwykle dobrze to-
lerowane, wydfuza dystans testu 6-minutowego chodu,
zwigksza szczytowe zuzycie tlenu oraz zdolnos¢ do wy-
sitku maksymalnego i poprawia jakos$¢ zycia. Na korzy-
$ci z fizjoterapii w leczeniu chorych z nieoperacyjnym
CTEPH oraz pozostatego przewlektego zakrzepowo-za-
torowego nadci$nienia ptucnego wskazuje rowniez zna-
czaca poprawa wartosci wskaznika NTproBNP [25].

Przewlekite zakrzepowo-zatorowe nadci$nienie ptucne — trudny problem kliniczny 117



PRACE POGLADOWE

Chociaz PEA jest leczeniem z wyboru, to nadal nie
wiadomo, czy pacjenci z fagodng postacig CTEPH po-
winni by¢ operowani. Istniejg wyniki badah wskazujgce
na to, ze chorzy z fagodng postacia CTEPH moga by¢ le-
czeni tylko zachowawczo, tj. przewlekle podawanymi le-
kami przeciwzakrzepowymi; mozna w ten sposéb uzy-
ska¢ zmniejszenie nadci$nienia ptucnego i przecigzenia
prawej komory [22].

Podsumowanie

CTEPH trzeba podejrzewaé u wszystkich chorych z czyn-
nikami ryzyka. W diagnostyce nalezy wykorzystaé wy-
mienione powyzej badania obrazowe. Uzasadnione jest
zwtaszcza echokardiograficzne monitorowanie chorych
po przebytej zatorowosci pfucnej w celu wykrycia rozwi-
jajacych sie lub nasilajacych sie cech nadcisnienia ptuc-
nego. CTEPH jest ciezkg, powodujgca znaczne dolegliwo-
sci, Smiertelng chorobg, ktéra w duzym odsetku przy-
padkéw jest uleczalna, o ile zostanie szybko rozpoznana
i zastosuje sie leczenie operacyjne.
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Historia orzecznictwa wojskowego
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The history of the military case law in Poland
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Streszczenie. W pracy przedstawiono rozwoj orzecznictwa wojskowego w Polsce, ze szczegélnym uwzglednieniem
struktury organizacyjnej i dziatalnosci wojskowych komisji lekarskich (WKL) po Il wojnie $wiatowej. Zwrécono uwage

na ewaluacje przepiséw orzeczniczych, tryb postepowania WKL, ustalanie kryteridw zdrowotnych wymaganych do stuzby,
jak réwniez wykazy kategorii zdrowia zotnierzy oraz kandydatéw na zotnierzy. W koricowej cze$ci oméwiono w skrdcie
wspotczesna restrukturyzacje orzecznictwa wojskowego, ktdéra nastgpita w 2013 roku.
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Abstract. The article presents the development of the military case law in Poland with particular emphasis on

the organizational structure and the activities of the military medical boards (MMBs) after World War II. Attention is paid

to the evaluation of the military case law regulations, the procedures followed by MMBs, the establishment of health
requirements for enlistment, and a list of medical fitness categories both for active-duty soldiers and candidates for military
service. The final section briefly discusses recent restructuring of the military jurisprudence which took place in 2013.

Key words: military case law, military medical boards

Nadestano: 30.09.2014. Przyjeto do druku: 18.12.2014
Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.

Lek. Wojsk., 2015; 93 (1): 119-128

Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny

Historia wojskowosci oraz poczatki
orzecznictwa wojskowego w Polsce

Dzieje wojskowej stuzby zdrowia nierozerwalnie spla-
taty sie z historig wojska i wojen na przestrzeni wie-
kéw. Wraz z powstaniem pierwszych zorganizowanych
formacji zbrojnych podejmowano opieke nad rannymi
i chorymi zotnierzami. Najstarszym zabiegiem sanitar-
nym w wojsku byto opatrywanie ran. Nastepnie poja-
wifa sie dziatalno$¢ higieniczna. Wszystkie armie rycer-
skie i zacigzne z reguty posiadaty wyspecjalizowanych
medykéw, ktorych kwalifikacje byty rozmaite. Nalezeli
do nich znachorzy, cyrulicy, balwierze i wreszcie lekarze.
Zazwyczaj byli to cywile werbowani doraznie na okre-
$lone wyprawy wojenne. Wojsko nie zajmowato sig ich
przygotowaniem zawodowym. W srodowisku wojsko-
wym, bedgcym duzym skupiskiem ludzkim zaangazo-
wanym w dziatania wojenne, wystgpowaty liczne pro-
blemy zdrowotne. To sprawito, ze zaczeto zwraca¢ uwa-
ge na opieke medyczng nad zotnierzami i podejmowano
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starania o pozyskiwanie wykwalifikowanych pracowni-
kéow medycznych [1].

Od zawsze stuzbe w wojsku petnili zazwyczaj ludzie
silni i zdrowi. Trudno stwierdzié obecnie, jakie kryteria
decydowaty w dawnych czasach o wcielaniu do stuz-
by wojskowej, kto je ustalat i czy lekarze-cyrulicy bra-
li udziat w doborze kandydatéw do stuzby. Stan zdrowia
zotnierzy w $redniowieczu byt na ogoét zty. Chiopi, acz-
kolwiek nie mieli obowigzkéw militarnych wobec pan-
stwa, w wyjagtkowych sytuacjach byli zaciggani do woj-
ska. Na mieszczan spadat obowigzek obrony miast. Ko-
nieczno$é pokonywania duzych odlegtosci w trudnych
warunkach srodowiskowych powodowata wykruszanie
sig z pododdziatéw ludzi stabych i chorowitych. Na stan
zdrowia duzy wptyw miaty liczne epidemie, ktérych roz-
wojowi sprzyjaty dziatania wojenne. Historycy podaja,
ze na dzume w XIV wieku zmartfa co najmniej jedna trze-
cia 6wczesnej ludnosci. ,,Czarna $mier¢” po raz pierwszy
pojawita sie na terenie Europy na Krymie w 1347 roku,
kiedy mongolska armia pod dowdédztwem chana Jani
Bega oblegata Kaffg. Czg$¢ zotnierzy gingta w tamtych
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czasach w walce, wiekszos$¢ jednak pokonaty choroby
zakazne, czyli ,zarazy plugawe” [2]. W XII i XIlIl wieku
gtéwnga site wojskowg panstwa stanowito rycerstwo.
W zamian za prawo do uzytkowania ziemi rycerz miat
obowigzek stawiaé sie na wezwanie kréla lub ksiecia. Bo-
gaty rycerz stawat do walki wraz z pocztem, ktéry stano-
wit najmniejszg jednostke organizacyjng. Biedniejsi zgta-
szali swoj udziat indywidualnie. W ten sposéb powstata
klasa rycerzy, ktérej wspdlnote obowigzywaty te same
prawa i obowigzki. Z czasem z tej réznorodnej grupy wy-
ksztatcit sie stan szlachecki.

W czasach Polski szlacheckiej w XIIl i XIV wieku obro-
na granic kraju zajmowato sig pospolite ruszenie. Szlach-
ta nie podlegta woéwczas badaniom cyrulikow-lekarzy,
selekcje narzucaty potrzeby stuzby. W XVI wieku zaczeto
ksztattowac sie regularne zaciezne Wojsko Polskie, kto-
re liczyto okoto 2000 Zzotnierzy w czasie pokoju oraz oko-
fo 20 000 podczas wojny. Niestety, brak statego finanso-
wania wojska wptywat na stan wyszkolenia, wyposaze-
nia i stan zdrowia zotnierzy. Sytuacje poprawity refor-
my sejmowe z lat 15662-1563, wprowadzajac tzw. wojsko
kwarciane, ktére byfo utrzymywane z 1/4 (od 1567 roku
z 1/5) dochodu ptynacego z doébr krélewskich. Fundu-
sze te wystarczaty na state utrzymywanie wojska w licz-
bie 2000-6000 zotnierzy. Pod koniec XVI wieku Rzeczy-
pospolita dysponowata nowoczesng armig, ktéra skta-
dafa sie nie tylko z jazdy, ale réwniez z pododdziatéw
pieszych. Istniata réwniez nowoczesna artyleria oraz od-
dziaty kozakéw rejestrowych, utworzone przez Zygmun-
ta Augusta w 1570 roku. Istotng zmiane w sposobie fi-
nansowania wojsk spowodowato wprowadzenie w 1652
roku. tzw. komputu, czyli wojska zacieznego wystawia-
nego przez panstwo. W roku 1655 po raz pierwszy w hi-
storii (potop szwedzki) zastosowano przymusowy pobor
do wojska. Rekrutami byli Zzotnierze tanowi albo dymo-
wi, wcielani do piechoty badz jazdy z 5-20 tanéw na wsi
oraz z 25-50 dymoéw w miastach.

Postepujgcy gospodarczy i polityczny rozktad pan-
stwa na przetomie XVII i XVIIl wieku spowodowat upa-
dek sit zbrojnych. Krol Stanistaw August Poniatowski
prébowat zreformowac armig i zwigkszyc¢ jej liczebnos¢.
Niestety, wskutek zrywania sejmow przez przekupionych
przez Rosje badz Prusy postéw nie udato sie tego doko-
na¢. Armia byfa wiec mato liczna (ok. 40000 zotnierzy
w 1763 roku), zle uzbrojona i Zle dowodzona.

Rozwaj nauki w drugiej potowie XVIII stulecia sprzyjat
rozwojowi mys$li medycznej. Powstaty wéwczas poczat-
ki uregulowanego prawem orzecznictwa wojskowego
pod katem oceny zdolnosci do stuzby wojskowej. W zy-
cie weszto Zarzgdzenie wojskowe opracowane przez gen.
Alojzego Briihla, zatwierdzone przez sejm Rzeczypospo-
litej 6 maja 1774 roku [3]. W 1786 roku wprowadzono Re-
gulamin Obozowy y Garnizonowy Obojga Naroddw. Re-
gulamin ten zabraniat powotywania do stuzby wojsko-
wej ,wtdéczegdw, oszustow, chorowitych, niewinnych,
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Rycina 1. Jeden z pierwszych numerdw Polski Zbrojnej (renty dla inwa-
lidéw po | wojnie $wiatowej). Zrédto: Archiwum CBW, PZ Nr 3

Figure 1. One of the first issues of “Armed Poland” magazine (disability
pensions for veterans after World War 1), Source: Archive CBW, PZNo 3

ztoczyncéw oraz sciganych przez prawo (...)". Podczas
Sejmu Czteroletniego (1788-1792) uchwalono powota-
nie 100 tys. armii, okreslono kryteria poboru do wojska,
wprowadzono reforme finansowania armii, m.in. za po-
mocg pierwszego spisu ludnos$ci na ziemiach polskich,
ktéry pozwolit na podjecie uchwaty w sprawie podat-
ku na pokrycie kosztéw utrzymania statej stutysiecznej
armii. Owczesna stuzbe zdrowia Rzeczypospolitej regu-
lowaty zarzgdzenia Komisji Wojskowej. 29 pazdzierni-
ka 1790 roku wydane zostaty przepisy dla sztabsmedy-
ka i sztabschirurga, a 11 lutego 1791 roku dla nizszych
szczebli stuzby medycznej. Do obowigzkéw sztabsme-
dyka nalezata miedzy innymi kontrola stanu zdrowia zot-
nierzy podczas podrézy inspekcyjnych w dwéch dywi-
zjach rocznie. W ocenie przydatnosci do stuzby brano
pod uwage trzy kryteria: zdrowie, wiek i wzrost. Bada-
niu i orzekaniu o zdolno$ci do stuzby wojskowej nadano
charakter prawny [4].

Niestety, cze$¢ wptywowej magnaterii nie chciata
sie poddaé¢ prawom ustanowionym przez Konstytucje
3 Maja i zawigzata 27 kwietnia 1792 roku w Targowicy
(w rzeczywistosci pod patronatem carycy Katarzyny Il
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w Petersburgu) spisek, ktéry 14 maja ujawnit sie jako
konfederacja targowicka. Jej zawigzanie postuzyto Rosji
jako pretekst do interwencji zbrojnej w Rzeczypospoli-
tej i przyczynito sie do wybuchu wojny polsko-rosyjskiej
w 1792 roku. Pozbawiony wsparcia wojskowego krél Sta-
nisfaw August Poniatowski zostat zmuszony do przy-
stgpienia do konfederacji. Po przedwczesnej kapitula-
cji wojsk polskich konfederaci targowiccy zajeli z pomo-
cg wojsk rosyjskich wszystkie wojewoddztwa Rzeczypo-
spolitej, likwidujgc organy wiadzy powotane przez Sejm
Czteroletni. Nastgpito zatamanie gospodarcze i finan-
sowe panstwa. W 1793 roku sejm grodzienski przepro-
wadzit Il rozbiér Polski. Wiekszo$¢ czotowych przywéd-
cow konfederacji targowickiej zostata skazana na $mier¢
i powieszona podczas insurekcji kosciuszkowskiej, kto-
ra zawigzata sie wiosng 1794 roku. Ustanowiono woéw-
czas dyktature wojskowa, ktorej kierowanie powierzo-
no Tadeuszowi Kosciuszce. Kosciuszko wydat uniwer-
sat, zgodnie z ktérym z kazdych 5 doméw (dymdéw) miat
sie stawié rekrut pieszy ubrany, oporzagdzony, wyposa-
zony w karabin, pike lub siekiere oraz jeden rekrut konny
na 50 dyméw. Oproécz poboru zaciggali sie takze ochot-
nicy, ktorzy byli kierowani do artylerii, wojsk inzynieryj-
nych i formacji strzelcéw pieszych. Ko$ciuszko wprowa-
dzit stuzbe w milicji, ktéra dotyczyta mezczyzn w wie-
ku 18-28 lat niemieszczacych sie w wojsku regularnym.
Z milicji tworzone byty w miastach bataliony, a niekiedy
regimenty piesze, wspotdziatajgce z wojskiem regular-
nym. Wystepowaty duze trudnosci z uzbrojeniem, dla-
tego tez rozpoczeto formowanie oddziatéw kosynieréw,
uzbrojonych w piki i osadzone na sztorc kosy. W ciggu
8 miesiecy powstania ko$ciuszkowskiego strona polska
zmobilizowata do walki okofo 150 000 ludzi, z tego blisko
100 000 do stuzby w oddziatach regularnych, a 50 000
w milicji i pospolitym ruszeniu. W obozach wojskowych
i w powstanczych oddziatach liniowych przebywato
70 000 ludzi. Powstanie zakonczyto sieg klgska, po ktérej
nastgpit lll rozbiér Polski. Krél Stanistaw August Ponia-
towski opuscit Warszawe i w asyscie dragonow rosyj-
skich udat sie do Grodna, pod opieke i nadzér namiestni-
ka rosyjskiego, po czym abdykowat 25 listopada na rzecz
Rosji. Po utracie panstwowosci wielu Polakéw, zwtasz-
cza wojskowych, wyemigrowato z kraju, gtéwnie do Sak-
sonii, Wioch i Francji. Wielu z nich zwigzato swe losy
z Napoleonem Bonaparte. Za jego przyzwoleniem utwo-
rzone zostaty w Lombardii w styczniu 1797 roku dwa Le-
giony Polskie pod dowddztwem generatéw Henryka Da-
browskiego i Karola Kniaziewicza [5].

Orzecznictwo wojskowo-lekarskie
w XIX i na poczatku XX wieku

W czasach Ksigstwa Warszawskiego w latach 1807-1815
ponownie przystgpiono do tworzenia struktur Wojska

Historia orzecznictwa wojskowego w Polsce

Polskiego. Ksigstwo byto formalnie niepodlegte, jed-
nak w rzeczywistos$ci podporzadkowane napoleonskiej
Francji. Zalgzkami armii Ksigstwa byty dwie Legie Pot-
nocne i pozostatosci Legionéw Polskich. Do wojska wer-
bowano ochotnikéw, gtéwnie szlachte i mieszczan. 16
listopada 1806 roku generat Dabrowski ogtosit dekret
w Departamencie Poznanskim o poborze do wojska.
Obowigzywata zasada: jeden rekrut pieszy z 10 dymow,
jeden rekrut konny z 45 dyméw. W marcu 1810 roku ar-
mia Ksigstwa Warszawskiego liczyta 17 putkéw piecho-
ty, 16 putkéw jazdy, korpus artylerii i inzynierii. W maju
1811 roku oraz zima 1812 roku na zgdanie Napoleona Bo-
naparte wojsko Ksigstwa przeszto kolejne reformy. W ra-
mach Wielkiej Armii sformowano V korpus pod dowddz-
twem ksigcia Poniatowskiego, ktéry byt okreslany jako
Wojsko Polskie. Pozostate jednostki polskie przydzielo-
no poszczegdlnym korpusom francuskim. W tym czasie
sprecyzowano przepisy i ustalono organizacje orzecz-
nictwa wojskowo-lekarskiego w zakresie zasad poboru
rekrutéw powotywanych do stuzby wojskowej. 9 maja
1808 roku ukazat sie dekret Ksiecia Fryderyka Augu-
sta (Krol Saski i Ksigze Warszawski) o poborze wojsko-
wym. Wprowadzat on rady popisowe (komisje poboro-
we), ztozone miedzy innymi z chirurgéw (wojskowego
i cywilnego) oraz przedstawicieli administracji cywilnej
i wojskowej. Dekret wprowadzat zasade powszechnosci
obowigzku stuzby wojskowej. Popisowi, czyli wciggnig-
ciu do ewidencji, podlegali wszyscy mezczyzni w wieku
20-28 lat. Ewidencja miata zawiera¢ podstawowe dane
osobowe, przewidziano réwniez rubryke, w ktérej okre-
Slany byt stan zdrowia poborowych. Rubryki te zawiera-
ty bardzo ogdlne i lakoniczne spostrzezenia osob, ktore
przeprowadzaty wpisy do ewidencji. Padaty takie okre-
$lenia, jak ,stabowity”, ,chory na oczy”, ,chory na nogi”,
Jhie styszy”, ,defektowy”, ,miewa wielkg chorobeg”.

Dekret okreslat réwniez granice wieku obywateli sta-
nowigcych rezerwe: od 28. do 50. roku zycia. Ustalat tez
zawody niepodlegajgce stuzbie wojskowej; byli to m.in.
urzednicy panstwowi, nauczyciele i duchowni wszyst-
kich wyznan.

Wraz z uchwaleniem dekretu nastgpit przetom w or-
ganizacji, gdyz po raz pierwszy ustalona zostata jed-
nostka organizacyjno-administracyjna, ktérej powierzo-
no realizacje ustawy. Byta nig Komisja Poborowa. Komi-
sje te nazywano Radami Popisowymi, a ich sktad stano-
wili dwaj radni Departamentu mianowani przez ministra
spraw wewnetrznych, dwaj chirurdzy: wojskowy i cy-
wilny, oraz jeden oficer i sekretarz. Na czele rady stat
tzw. Prefekt Departamentu, ktéry petnit funkcje prze-
wodniczacego. 19 wrzes$nia 1809 roku dekretem Ksigcia
Fryderyka Augusta ustanowiono Rade Ogdlnolekarskag
(Lekarska), zajmujaca sie problemami zdrowia publiczne-
go, w tym badaniem poborowych i zotnierzy oraz spra-
wozdawczos$cig w tym zakresie. Rada wydata instrukcje
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dla lekarzy orzecznikow pt. Choroby i kalectwa czynig-
ce zofnierzy i rekrutow niezdolnymi do stuzby wojskoweyj.

Rozgromienie wojsk napoleonskich w 1812 roku
i upadek Ksigstwa Warszawskiego spowodowaty zaha-
mowanie rozwoju polskiej mysli wojskowej. W 1815 roku
po kongresie wiedenskim ostatecznie ustalone zostaty
granice zaborow (z korektg w 1833 roku) — az do jesie-
ni 1918 roku.

Rozwdj Wojska Polskiego ustat z chwilg utraty nie-
podlegtosci. Nardod polski byt zmuszony do przyjecia
praw narzuconych przez zaborcéw. Krélestwo Polskie
przechodzito przeksztatcenia ustrojowe, na ktére nie-
maty wptyw miaty powstania styczniowe i listopadowe.
Do 1832 roku Krolestwo byto monarchig konstytucyjna
w unii personalnej z Rosja, po 1832 roku prowincja rosyj-
ska o pewnych odrebnosciach ustrojowych, zas po 1864
roku doszto do unifikacji z imperium rosyjskim, a Kréle-
stwo uznano za Kraj Przywislanski. W Krélestwie Pol-
skim w latach 30. XIX wieku w zakresie orzecznictwa le-
karskiego obowigzywaty przepisy rosyjskie. System re-
krutacji uzalezniony byt od przepiséw obowigzujgcych
w panstwach zaborczych, np. w Rosji carskiej od Zbio-
ru praw, ustaw i ukazow, ktéry dotyczyt naboru rekru-
téw w Imperium Rosyjskim. Po zamknigciu Uniwersyte-
tu Warszawskiego uprawnieniami lekarskimi zajeta sig
Rada Ogodlna Lekarska, nazywana Radg Lekarska Kréle-
stwa Polskiego.

W 1839 roku Rada Lekarska wydata instrukcje pt.
Choroby i kalectwa czynigce zolnierzy i rekrutow bez-
warunkowo niezdolnymi do wszelkiej stuzby wojskowej.
Byt to wykaz wad i choréb skutkujgcych niezdolnoscig
do stuzby wojskowej. Wymieniono w nim m.in. choroby
nerwowe dtugotrwate oraz nieuleczalne, nadwyrezenie
wtadz umystowych, choroby weneryczne, sparalizowa-
nie ciata, puchling, suchoty trzewidéw i rozszerzenie zyt.
W 1864 roku Rada Lekarska wprowadzita kolejng instruk-
cje porzadkujgca charakter orzeczen lekarskich na grupe
orzeczen o nieuleczalnych chorobach i kalectwach po-
wodujgcych catkowitg niezdolno$é do stuzby wojskowej,
grupe orzeczen o chorobach zwalniajgcych od obowigz-
ku stuzby wojskowej w trzech kolejnych badaniach, a tak-
ze grupe orzeczen o chorobach uniemozliwiajgcych po-
wotanie do stuzby wojskowej w biezgcym zaciggu (cza-
sowe odroczenie od stuzby wojskowej).

| wojna $wiatowa (1914-1918) byta najwigkszym kon-
fliktem zbrojnym na kontynencie europejskim od czasu
wojen napoleonskich, w czasie ktérego po raz pierw-
szy w historii zastosowano broh chemiczng, samoloty,
okrety podwodne, czotgi i samochody ciezarowe. Czas
po | wojnie $wiatowej byt okresem odradzania sie¢ Woj-
ska Polskiego. Wojskowe orzecznictwo lekarskie bazo-
wato wéwczas na obowigzujgcych przepisach pahstw
zaborczych. Legiony Polskie postugiwaty sie przepisa-
mi i regulaminem armii austriacko-wegierskiej, forma-
cje polskie w Rosji opieraty sie na wzorach rosyjskich,
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a Btekitna Armia gen. Hallera stosowata zasady francu-
skie. 26 pazdziernika 1918 roku ukazat sie Dekret Rady
Regencyjnej, ktéry utworzyt z istniejgcej w tym czasie
Komisji Wojskowej Krolestwa Polskiego Ministerstwo
Spraw Wojskowych, a w nim Departament Sanitarny
odpowiedzialny za odpowiedni dobér poborowych oraz
stan zdrowia wcielonych zotnierzy. Zadania te miaty re-
alizowaé¢ komisje poborowe, wojskowe komisje lekar-
skie, szpitale wojskowe i lekarze wojskowi. 10 grudnia
1918 roku Dekretem Naczelnika Panstwa powotane zo-
staty przy powiatowych i okregowych komendach uzu-
petnien komisje lekarskie ztozone z dwéch lekarzy woj-
skowych lub jednego cywilnego i jednego wojskowego,
majgce dokonywac przeglagdow lekarskich poborowych
powotywanych do czynnej stuzby wojskowej. W stycz-
niu 1919 roku przy Departamencie Sanitarnym utworzo-
no Sekcje Opieki, ktéra opracowata instrukcje dla leka-
rzy badajgcych chorychirannych zotnierzy, a takze wzig-
ta pod opieke inwalidéw wojennych. Przy dowddztwach
okregéw generalnych utworzono tymczasowe kwalifika-
cyjne komisje wojskowo-lekarskie oceniajgce stan zdro-
wia zotnierzy powracajacych z armii zaborczych i chcg-
cych wstapi¢ do Wojska Polskiego. Zostaty one rozwig-
zane w 1920 roku, a w ich miejsce powstaty state Ko-
misje Lekarskie Rewizyjne i Superrewizyjne. Komisje te
badaty stan zdrowia zofnierzy i orzekaty o ich zdolno-
$ci do stuzby wojskowej. W tym czasie powstata dwuin-
stancyjnos$¢ orzecznictwa wojskowo-lekarskiego (Komi-
sje Superrewizyjne kontrolowaty orzeczenia wydawane
przez Komisje Rewizyjne). W sktad Komisji Rewizyjnych
précz trzech lekarzy wojskowych wchodzili przedstawi-
ciele innych stuzb wojskowych, np. referatu personal-
nego, intendentury i referatu uzupetnien. Po odzyska-
niu niepodlegtosci uregulowania wymagaty sprawy do-
tyczace niesienia pomocy ofiarom katastrof, klesk zy-
wiotowych, konfliktéw zbrojnych i wojen w kraju oraz
za granicg. Na wniosek sejmowej komisji inwalidzkiej
18 marca 1921 roku uchwalona zostata ustawa dotycza-
ca inwalidoéw.

Tworzace sie po | wojnie Swiatowej lotnictwo wyma-
gato zorganizowania opieki lekarskiej nad personelem
latajacym. W 1921 roku powstaty Przepisy lekarskie ba-
dania zdolnosci do stuzby lotniczej. Przepisy i struktu-
ra orzecznictwa byty stopniowo zmieniane i dostoso-
wywane do postepu w technice wojskowej. Kandyda-
téw na pilotéw oceniano w trakcie badan przeprowadza-
nych w okregowych szpitalach wojskowych. Problemy
orzecznicze przyczynity sie do rozwoju medycyny lotni-
czej w Polsce.

W latach 1923-1928 przeprowadzono kompleksowa
reorganizacjg orzecznictwa w Wojsku Polskim. Utworzo-
no Komisje Zwyczajne i Nadzwyczajne. Komisje powsta-
ty przy Ministerstwie Spraw Wojskowych dla generatéw
i wyzszych rangg oficerow, przy dowddztwach okregu
(korpusu) dla oficeréw i podoficeréw, a przy szpitalach
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wojskowych dla szeregowcow i rekrutéw. Powstanie ko-
misji wojskowych umozliwiato zwalnianie rekrutow nie-
zdolnych do stuzby wojskowej z przyczyn zdrowotnych
w ciggu trzech tygodni od powotania do zasadniczej
stuzby wojskowej. Od orzeczen wszystkich rodzajéw ko-
misji wojskowych mozna byto sie odwota¢ przez komisje
odwotawcze. Poza strukturg orzeczniczg zajmujacq sie
zdolnoscig do stuzby wojskowej w wojskach ladowych
w styczniu 1928 roku utworzono Centrum Badan Lekar-
skich Lotnictwa (CBLL). Zadaniem centrum byto spra-
wowanie opieki medycznej nad personelem lotniczym.
W 1931 roku wybudowano pierwsza komore niskich cis-
nien. Badania pilotéw w komorach prowadzone byty ru-
tynowo; odbywaty sie raz lub dwa razy w roku. Kazdy pi-
lot posiadat ksiazke zdrowia, w ktorej wpisywane byty
wyniki obserwacji oraz badan pilota w ciggu roku.

Orzecznictwo wojskowo-lekarskie
po Il wojnie swiatowej
Na podstawie rozkazu Naczelnego Dowddcy WP z dnia
22.01.1945 roku na potrzeby wojskowego orzecznictwa
lekarskiego w Polsce zaadaptowano radzieckie przepi-
sy orzecznictwa wojskowo-lekarskiego przettumaczo-
ne na jezyk polski. System orzecznictwa w latach 1945—
-1954 opierat sig na komisjach lekarskich funkcjonuja-
cych na terenie szpitali wojskowych. Przy kazdym szpi-
talu zorganizowano po dwie komisje orzecznicze: szcze-
bla podstawowego i szczebla wyzszego (odwotawcze-
go). Ponadto od 1944 roku w Polsce funkcjonowaty trzy
lotnicze komisje lekarskie: Ruchoma Komisja Armij-
na, Komisja Lotniczo-Lekarska przy Szpitalu Lotniczym
w Otwocku oraz Komisja Lotniczo-Lekarska przy Szkole
Oficerskiej (Zamos$¢/Deblin). Zalgzkiem gtéwnego osrod-
ka medycyny lotniczo-lekarskiej byto utworzone w mar-
cu 1945 roku Ruchome Laboratorium Sanitarno-Epide-
miologiczne powstate przy Dowddztwie Lotnictwa WP,
przeksztatcone pdzniej w Laboratorium Fizjologii i Higie-
ny Lotniczej. W czerwcu 1946 roku laboratorium prze-
ksztatcono z kolei w Centralne Laboratorium Medycyny
Lotniczej ze szpitalem, a do struktury witgczono Wojsko-
wy Szpital Lotniczy z Otwocka z dziatajacg tam komisja
lotniczo-lekarska.

W maju 1947 roku zmieniono nazwe na Centralny In-
stytut Badan Lotniczo-Lekarskich (CIBLL), ktory przenidst
swoja siedzibe do Warszawy. W 1955 roku Instytut zostat
przemianowany na Wojskowy Instytut Naukowo-Badaw-
czy i Doswiadczalny Medycyny, ktéry ostatecznie zgod-
nie z zarzadzeniem MON z 21 maja 1958 roku zmienit na-
zwe na Wojskowy Instytut Medycyny Lotniczej.

Przepisy orzecznicze wprowadzone w 1945 roku, zno-
welizowane w 1947 roku, obowigzywaty az do 1951 roku.
Zawieraty one migdzy innymi wykazy choréb i podziat ba-
danych zotnierzy wedtug funkcji oraz eksploatowanego
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sprzetu. Rozkazem ministra obrony narodowej z 7 lute-
go 1947 roku wprowadzono przepisy o badaniu lekar-
skim i ocenie zdolnosci do stuzby wojskowej, zawierajg-
ce wykaz choréb oraz nastepujgce kategorie zdrowia [6]:

zdolny do stuzby liniowej,

zdolny do stuzby nieliniowej,

odroczenie do nastepnego poboru,

czasowo niezdolny do stuzby wojskowej,

zupetnie niezdolny do stuzby wojskowej dla poboro-

wych.

Ustawa o powszechnym obowigzku wojskowym
z 4 lutego 1950 roku oraz nowelizacja z 21 kwietnia 1950
roku ustality nowe kategorie zdrowia o takich samych
nazwach jak wczes$niej, ale majacych oznaczenia litero-
we od A do E. Ustawa upowaznita réwniez terenowe or-
gany administracji publicznej do przeprowadzania po-
boru i oceny stanu zdrowia poborowych przez rejono-
we (dzielnicowe) komisje lekarskie. 8 stycznia 1951 roku
weszta w zycie ustawa o poborze rekruta, ktéra byta pre-
kursorem ustawy o powszechnym obowigzku obrony.

Rozkaz ministra obrony narodowej z 11 kwietnia 1951
roku o zatwierdzeniu i wprowadzeniu do uzytku Przepi-
sow o badaniu lekarskim i ocenie fizycznej i psychicz-
nej zdolnosci do stuzby wojskowej zaktualizowat kryte-
ria doboru oséb do stuzby wojskowej. Funkcjonowaty
wowczas kategorie:

kategoria A — zdolny do stuzby wojskowej liniowej,

kategoria B — czasowo niezdolny do stuzby wojskowej,

kategoria C — zdolny do stuzby wojskowej z ograni-

czeniem,

kategoria D — zdolny do stuzby nieliniowej — niezdol-

ny do stuzby wojskowej w czasie pokoju,

kategoria E — zupetnie niezdolny do stuzby wojskowe;j.

Wykaz choréb zawartych we wspomnianych prze-
pisach byt zblizony do obowiagzujgcych wczeséniej Roz-
kazem Ministra Obrony Narodowej Nr 35/MON z dnia
14.08.1954 roku Przepisow o badaniu lekarskim i ocenie
fizycznej zdolnosci studentow szkof wyzszych do odby-
wania wojskowego szkolenia, gdzie pojawity sie odrebne
przepisy dla kandydatéw do stuzby zawodowej. W 1954
roku przeprowadzono kolejne reformy pionu orzecznic-
twa wojskowo-lekarskiego. W miejsce Komisji Lekar-
skich przy szpitalach wojskowych powstaty Garnizono-
we Wojskowe Komisje Lekarskie (GWKL) szczebla pod-
stawowego i Okregowe Wojskowe Komisje Lekarskie
(OWKL) szczebla wyzszego (odwotawcze). Wtasciwo-
Sci komisji i zasieg dziatania uzaleznione byty od obsza-
ru okregu wojskowego, w ktérym znajdowata sie komi-
sja. Dziatalno$¢ GWKL i OWKL zostata ujeta w ustawach:

z dnia 30.01.1959 r. o powszechnym obowigzku woj-

skowym (Dz. U. Nr 14, poz. 75),

z dnia 13.12.1957 r. o stuzbie wojskowej oficerow Sit

Zbrojnych (Dz. U. 1958 r. Nr 2, poz. 5),
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zdnia 6.06.1958 r. o stuzbie wojskowej szeregowcoéw

i podoficeréw Sit Zbrojnych (Dz. U. z 1958 r. Nr 36,

poz. 164 iz 1959 r. Nr 14, poz. 75).

W 1959 roku opracowano /nstrukcje o badaniu lekar-
skim i ocenie zdolnosci fizycznej i psychicznej do stuzby
wojskowej, wprowadzong zarzgdzeniem ministra obrony
narodowej Sygn. Zdr. nr 16/MON z dnia 17.02.1959 roku.

Wojskowe Komisje Lekarskie
po 1967 roku

Po wejsciu w zycie ustawy o powszechnym obowigzku
obrony RP z dnia 21 listopada 1967 roku, ktéra z kolej-
nymi nowelizacjami obowigzuje do dzi$ (tj. Dz. U. 2012 r.
poz. 461 z pézn. zm.), kontynuowano prace nad dosto-
sowaniem przepisdw orzeczniczych do zmieniajgcej sie
struktury i charakteru Wojska Polskiego. W kolejnych la-
tach sprecyzowano wymogi orzecznicze zwigzane z po-
jawianiem sie nowych specjalnosci wojskowych i stuz-
by wojskowej kobiet. Zarzagdzenie Ministerstwa Obrony
Narodowej z 22 sierpnia 1979 roku wprowadzito na pe-
wien czas zmiany w okres$lonych przez ustawe katego-
riach zdrowia, wprowadzajgc Tymczasowg instrukcje
o ocenie zdolnosci fizycznej i psychicznej do stuzby woj-
skowej. Okreslono w niej trzy gtéwne, a w kategorii zdro-
wia A trzy dodatkowe kategorie zdrowia:
kategoria A z podgrupami (A1, A2, A3) - zdolny
do stuzby wojskowej,
kategoria B — czasowo niezdolny do stuzby wojskowej,
kategoria E — trwale niezdolny do stuzby wojskowej.
W 1979 roku Garnizonowe Wojskowe Komisje Lekar-
skie zmienity nazweg na Rejonowe Wojskowe Komisje
Lekarskie (RWKL). Wydano kolejne zarzadzenia (instruk-
cje) MON precyzujgce zadania WKL oraz przepisy oceny
zdolnosci do stuzby wojskowej. Nalezaty do nich:
Tymczasowa instrukcja o ocenie zdolnosci fizycznej
i psychicznej do stuzby wojskowej (Sygn. Zdr. 195/79)
oraz Zmiany I uzupefnienia do Tymczasowej instruk-
cji 0 ocenie zdolnosci fizycznej i psychicznej do stuz-
by wojskowej (Sygn. Zdr. 197/80), wprowadzone zarzg-
dzeniem Ministra Obrony Narodowej nr 41/MON z dnia
17.10.1980 roku (Dz. Rozk. MON z 1980 r., poz. 64),
Instrukcja o Wojskowych Komisjach Lekarskich (Sygn.
Zdr. 200/81), wprowadzona 1 stycznia 1982 roku za-
rzadzeniem Ministra Obrony Narodowej nr 29/MON
z 30.06.1981 roku (Dz. Rozk. MON z 1981 r., poz.43)
w miejsce Instrukcji o wojskowych komisjach lekar-
skich (Sygn. Zdr. 65/59),
Instrukcja o ocenie zdolnosci fizycznej i psychicznej
do stuzby wojskowej (Sygn. Zdr. 206/84), wprowa-
dzona zarzgdzeniem Ministra Obrony Narodowej nr
9/MON z 14.02.1984 roku (Dz. Rozk. MON z 1984 r.
poz. 9) w miejsce Tymczasowej instrukcji o ocenie
zdolnosci fizycznej i psychicznej do stuzby wojskowej
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(Sygn. Zdr. 195/79) oraz Zmian i uzupetnier do Tym-
czasowej instrukcji o ocenie zdolnosci fizycznej i psy-
chicznej do stuzby wojskowej (Sygn. Zdr. 197/80),
Przepisy o ocenie zdolnosci fizycznej i psychicznej

do zawodowej stuzby wojskowej (Sygn. Zdr. 224/89),

wprowadzone zarzgdzeniem Ministra Obrony Naro-

dowej nr 19/MON z 13.04.1989 roku (Dz. Rozk. MON

z1989r., poz. 22).

Uporzgdkowaniem tresci instrukcji, tymczasowych
instrukciji i innych przepiséw orzeczniczych byto Rozpo-
rzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia 10.06.1992
roku w sprawie zasad okres$lania zdolnosci do czynnej
stuzby wojskowej oraz wtasciwosci i trybu postepo-
wania wojskowych komisji lekarskich w tych sprawach
(Dz. U. Nr. 57, poz 278). Rozporzadzenie zmienito po raz
kolejny znaczenie i nazewnictwo kategorii zdrowia na:
A, B, D, E dla poborowych i zotnierzy stuzby zasadni-
czej oraz wprowadzifo kategorie Z i N dla zotnierzy za-
wodowych. Kategorie A1, A2, A3 zastgpiono kategoria-
mi A lub D. Rozporzadzenie w sposéb kompleksowy po-
rzgdkowato przepisy w zakresie wtasciwosci i trybu po-
stepowania wojskowych komisji lekarskich, orzekania
o zdolnosci do stuzby czynnej oraz zawodowej, a ponad-
to w kolejnych zatagcznikach ustalato kryteria zdrowotne
wymagane do stuzby w powietrzu i naziemnego zabez-
pieczenia lotow oraz do stuzby na okretach i w specjal-
nosciach morskich marynarki wojennej. Odrebne prze-
pisy regulowaty jedynie sprawy wymagajace ustalenia
uszczerbku na zdrowiu, zwigzku choroéb i obrazen ciata
z dziataniami wojennymi oraz inwalidztwo i zwigzek tego
inwalidztwa ze stuzbg wojskowa.

Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
10 czerwca 1992 roku definiowato kategorie zdrowia
w nastepujgcy sposob:

kategoria A — zdolny do stuzby wojskowej, co ozna-
cza zdolno$¢ do odbywania zasadniczej i nadtermi-
nowej zasadniczej stuzby wojskowej, zajeé wojsko-
wych w czasie trwania studiow wyzszych, przeszko-
lenia wojskowego, okresowej stuzby wojskowej, Ewi-
czen wojskowych, zasadniczej stuzby lub szkolenia
poborowych w obronie cywilnej, stuzby zastepczej,
jak réowniez stuzby wojskowej w razie ogtoszenia mo-
bilizacji i w czasie wojny,

kategoria B — czasowo niezdolny do stuzby wojsko-

wej, co oznacza przemijajgce uposledzenie ogélnego

stanu zdrowia albo ostre lub przewlekte stany choro-
bowe, ktére w okresie do 24 miesiecy od dnia bada-
nia rokujg odzyskanie zdolnosci do stuzby wojskowej,
kategoria D — niezdolny do stuzby wojskowej,
kategoria E — niezdolny do stuzby wojskowej w cza-
sie pokoju oraz w razie ogtoszenia mobilizacji i w cza-
sie wojny,

kategoria Z —zdolny do zawodowej stuzby wojskowej,

co oznacza zdolnos$¢ do petnienia zawodowej stuzby
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statej i kontraktowej, oraz stuzby w charakterze kan-

dydata na zotnierza zawodowego,

kategoria N — trwale lub czasowo niezdolny do za-

wodowej stuzby wojskowej oraz niezdolny do stuz-

by kandydackie;j.

Wojskowe komisje lekarskie okreslaty rowniez zdol-
nos$¢ lub niezdolno$¢ do stuzby w jednostkach desan-
towo-szturmowych, u instruktoréw-skoczkéw spado-
chronowych oraz skoczkéw spadochronowych do$wiad-
czalnych, u nurkow i ptetwonurkéw, w Kompanii Repre-
zentacyjnej Wojska Polskiego, w sktadzie personelu
latajacego, naziemnego zabezpieczenia lotow oraz stuz-
by inzynieryjno-lotniczej, a takze na okretach w specjal-
nos$ciach morskich Marynarki Wojennej.

Po raz pierwszy w akcie prawnym o randze rozporzg-
dzenia ministra pojawito sie okreslenie rodzajow i wta-
$ciwosci komisji lekarskich, lecz nie byto w nim informa-
cji na temat ilosci, lokalizacji i witasciwos$ci miejscowej.
Na mocy rozporzadzenia utworzono Rejonowe Wojsko-
we Komisje Lekarskie oraz Rejonowg Wojskowg Komi-
sje Lekarska Marynarki Wojennej, Okregowe Wojskowe
Komisje Lekarskie (Wojskowa Komisja Lotniczo-Lekar-
ska, Gtéwna Wojskowa Komisja Lotniczo-Lekarska, Woj-
skowa Komisja Morsko-Lekarska, Wojskowa Komisja Le-
karska Marynarki Wojennej, Wojskowa Komisja Lekar-
ska Instytucji Centralnych Ministerstwa Obrony Naro-
dowej, zwana réwniez Wojskowag Komisjg Lekarska IC
MON) oraz Centralng Wojskowa Komisje Lekarska.

W wyniku Decyzji Nr 29/0rg/P-5 Ministra Obrony Na-
rodowej z 2.04.2001 roku w sprawie reorganizacji pio-
nu orzecznictwa wojskowo-lekarskiego dokonano po raz
kolejny zmian organizacyjnych w orzecznictwie wojsko-
wo-lekarskim w Polsce. Komisjami szczebla podstawo-
wego byto 18 Terenowych Wojskowych Komisji Lekar-
skich (w Bydgoszczy, Deblinie, Etku, Gdansku, Gliwicach,
Kotobrzegu, Krakowie, Legionowie, Lublinie, todzi, Olsz-
tynie, Poznaniu, Przemys$lu, Szczecinie, Warszawie, Wro-
ctawiu, Zarach), dwie Wojskowe Komisje Lotniczo-Lekar-
skie, jedna Komisja Morsko-Lekarska w Gdansku oraz
jedna Stoteczna Wojskowa Komisja Lekarska, ktéra zaj-
mowata sig orzekaniem dla instytucji, ktérych organem
zatozycielskim byt minister obrony narodowej.

Komisjami wyzszego szczebla byty cztery Rejonowe
WKL (w Warszawie, Wroctawiu, Krakowie i Bydgoszczy)
oraz Wojskowa Komisja Lekarska Sit Powietrznych i Woj-
skowa Komisja Lekarska Marynarki Wojennej. Zlikwido-
wano Rejonowe WKL w Elblaggu, Opolu, Toruniu i Watczu.
Zmiana nazewnictwa komisji polegata na utworzeniu
nazwy Terenowa Wojskowa Komisja Lekarska w miej-
sce Rejonowa Wojskowa Komisja Lekarska oraz Rejo-
nowa Wojskowa Komisja Lekarska w miejsce Okrego-
wych Wojskowych Komisji Lekarskich. W $lad za zmia-
ng nazwy komisji zredukowano réwniez ich obsade
etatowg oraz stopnie wojskowe orzecznikéw. Zmiany
organizacyjne w WKL zbiegty sie z poczagtkiem polityki
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ekspedycyjnej w Sitach Zbrojnych RP oraz postepujgca
profesjonalizacjg armii.

W 2003 roku w wyniku kolejnej nowelizacji usta-
wy o powszechnym obowigzku obrony (Ustawa z dnia
29 pazdziernika 2003 r. o zmianie ustawy o powszech-
nym obowigzku obrony Rzeczypospolitej Polskiej oraz
o zmianie niektorych innych ustaw [Dz. U. z 2003 r. Nr
210, poz. 2036]) nazwy kategorii zdrowia zostaty ujete
w art. 30 i otrzymaty nastepujace brzmienie:

kategoria A —zdolny do czynnej stuzby wojskowej, co
oznacza zdolno$¢ do odbywania lub petnienia okre-
slonego rodzaju czynnej stuzby wojskowej, a takze
zdolno$¢ do odbywania stuzby w obronie cywilnej
oraz stuzby zastepczej,
kategoria B — czasowo niezdolny do czynnej stuz-
by wojskowej, co oznacza przemijajgce uposledze-
nie ogdlnego stanu zdrowia albo ostre lub przewle-
kte stany chorobowe, ktére w okresie do 24 miesiecy
od dnia badania rokujg odzyskanie zdolnosci do stuz-
by wojskowej w czasie pokoju,

kategoria D — niezdolny do czynnej stuzby wojskowej

w czasie pokoju,

kategoria E —trwale i catkowicie niezdolny do czynnej

stuzby wojskowej w czasie pokoju oraz w razie ogfo-

szenia mobilizacji i w czasie wojny.

W 2004 roku weszto w zycie wiele przepiséw wy-
konawczych, ktére staty sie podstawag obowigzujgcych
do dzi$ regulacji dotyczacych funkcjonowania wojsko-
wych komisji lekarskich. Rozporzgdzenie MON z dnia
16.06.2004 roku w sprawie badan lekarskich zotnierzy
zawodowych skierowanych do stuzby poza granicami
panstwa oraz powracajgcych do kraju po zakonczeniu tej
stuzby (Dz. U. Nr 148, poz. 1557) wymusito ujednolicenie
procedur orzeczniczych stosowanych przez wszystkie
WKL. Powyzszy akt prawny naktadat obowigzek wyko-
nania zestawu okres$lonych badan i konsultacji medycz-
nych zaréwno przed wyjazdem, jak i po powrocie ze stuz-
by poza granicami panstwa. Pociagneto to za sobg wpro-
wadzenie podobnych wymagan dla kandydatéw do stuz-
by zawodowej. Rozporzadzenie MON z dnia 25.06.2004
roku w sprawie utworzenia wojskowych komisji lekar-
skich oraz okreslenia ich siedzib, zasiegu dziatania i wta-
$ciwosci (Dz. U. Nr 151, poz. 1594) usankcjonowato praw-
nie dokonang wczes$niej zmiang nazewnictwa WKL. Ko-
lejne akty prawne rozdzielity przepisy dotyczace orzeka-
nia do stuzby czynnej od przepiséw dotyczgcych stuzby
zawodowej. Rozporzgdzenie MON z dnia 25.06.2004
roku w sprawie orzekania o zdolnosci do czynnej stuzby
wojskowej oraz trybu postepowania wojskowych komisji
lekarskich w tych sprawach (Dz. U. Nr 151, poz. 1595) zo-
stato wyodrebnione, poniewaz wynikato bezposrednio
z przepiséw Ustawy z dnia 21.11.1967 r. o powszechnym
obowigzku obrony Rzeczypospolitej Polskiej. Natomiast
Rozporzgdzenie MON z dnia 10.05.2004 r. w sprawie
orzekania o zdolnos$ci do zawodowej stuzby wojskowej
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Tabela 1. Przyktadowy wykaz choréb i utomnosci (Rozdziat IV — narzad wzroku) z kategoriami zdrowia do stuzby czynnej

réznigcymi sig migdzy grupami badanych

Table 1. An indicative list of diseases and disabilities (Chapter IV — The organ of sight) including categories of medical fitness
for active military service with differences between the studied groups

paragraf  punkt rozpoznanie grupal grupall grupa grupa
1] v
13 3 ostro$¢ wzroku kazdego oka co najmniej 0,5 z korekcjg szktami sferycznymi A A N N/Z
powyzej 3,0 D do 6,0 D, lub cylindrycznymi powyzej 1,0 D do 3,0 D
13 4 ostro$¢ wzroku kazdego oka co najmniej 0,5 z korekcja szktami sferycznymi D D N N
powyzej 6,0 D lub cylindrycznymi powyzej 3,0 D
13 5 ostro$¢ wzroku jednego oka co najmniej 0,5, a drugiego 0,1 do 0,4 z optymalng  D/E D/E N N

korekcja szktami sferycznym lub cylindrycznymi

e e ) ) O
Tabela 2. Wykaz chorob i utomnosci (Rozdziat XI — uktad trawienia) z kategoriami zdrowia do stuzby zawodowej réznigcymi sig

miedzy grupami badanych

Table 2. A list of diseases and disabilities (Chapter XI — The digestive system) including categories of medical fitness for active

military service with differences between the studied groups

paragraf punkt rozpoznanie grupal grupall grupalll grupa IV

44 6 nieprawidtowe warto$ci biochemicznych wskaznikéw wydolno$ci N yA Z/N Z
watroby do diagnostyki

44 7 niedawno przebyte wirusowe zapalenie watroby N YA Z/N YA

44 8 przewlekte zapalenie watroby N Z/0

oraz wfasciwosci i trybu postepowania wojskowych
komisji lekarskich w tych sprawach (Dz. U. nr 133, poz.
1422) zostato utworzone jako akt wykonawczy do Usta-
wy z dnia 11.09.2003 r. o stuzbie wojskowej zotnierzy
zawodowych. Istotnym elementem tego uregulowania
byto natozenie na organy kierujgce obowigzku przygo-
towania okreslonych dokumentéw stanowigcych pod-
stawe do podjecia decyzji orzeczniczej przez WKL. Byty
to miedzy innymi: odpis z przebiegu stuzby, opinia stuz-
bowo-lekarska, dokumentacja z leczenia ambulatoryjne-
go, wyniki pomiaréw czynnikéw szkodliwych, ksigzeczka
zdrowia zofnierza zawodowego oraz karta badan okreso-
wych zotnierza zawodowego.

Najwieksze znaczenie miaty w tym czasie dwa rza-
dowe projekty: tzw. mata nowelizacja, umozliwiajgca
zwiekszenie naboru do ochotniczych form stuzby woj-
skowej i rozpoczecie tworzenia w 2008 r. korpusu szere-
gowych zawodowych, oraz ,duza nowelizacja”, zawiera-
jaca zasady funkcjonowania zarzgdzania zasobami oso-
bowymi i nowe formy stuzby wojskowej, wtasciwe dla
profesjonalnych Sit Zbrojnych RP. Zmiany zostaty wpro-
wadzone takze na podstawie trzeciego, poselskiego pro-
jektu, tzw. posredniej nowelizacji ustawy o stuzbie zot-
nierzy zawodowych oraz trzykrotnie w trakcie nowelizo-
wania innych ustaw.

W ramach profesjonalizacji Sit Zbrojnych RP w latach
2008-2009 dokonano szeregu zmian w podstawowych
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aktach prawnych regulujacych stuzbe wojskowa.

Do zmian tych w nalezaty:
nowelizacja Ustawy z dnia 24.10.2008 r. o zmianie
ustawy o powszechnym obowigzku obrony Rzeczy-
pospolitej Polskiej oraz ustawy o stuzbie wojskowej
zotnierzy zawodowych (Dz. U. 2008 r. Nr 206, poz.
1288); wprowadzono zapis w pkt 4c i 3a, iz do powia-
towej ani do wojskowej komisji lekarskiej nie kieruje
sig 0sOb, wobec ktérych wydano ostateczne orzecze-
nie ustalajace kategorie zdolnosci do czynnej stuz-
by wojskowej D lub E; zmieniono warunki odbywa-
nia zaje¢ wojskowych, przeszkolenia wojskowego
i zasadniczej stuzby wojskowej przez absolwentow
oraz studentéw szkét wyzszych; skrécono czas od-
bywania zasadniczej stuzby wojskowej (maksymalnie
do 36 miesiecy) oraz zmieniono warunki odbywania
nadterminowej stuzby wojskowej,
nowelizacja Ustawy z dnia 24.10.2008 r. o zmianie
ustawy o stuzbie wojskowej zotnierzy zawodowych
oraz o zmianie niektérych innych ustaw (Dz. U. 2008 .
Nr 208, poz. 1308): wprowadzono zmiany dotycza-
ce pomocy prawnej i rekonwersiji zotnierzy (art. 129a,
133ai 133b),
nowelizacja poselska Ustawy z dnia 9.01.2009 r.
0 zmianie ustawy o powszechnym obowigzku obrony
Rzeczypospolitej Polskiej oraz o zmianie niektérych
innych ustaw (Dz. U. 2008 r. Nr 22, poz. 120): znie-
siono terminy ,pobdr”, ,poborowy”, a w rozdziale

LEKARZ WOJSKOWY 1/2015



HISTORIA MEDYCYNY

Il ustawy w miejsce termindéw ,rejestracja i po-
bér” wprowadzono zapis ,rejestracja i kwalifikacja
wojskowa”,

Ustawa z dnia 22.05.2009 r. o zmianie ustawy po-

wszechnym obowigzku obrony Rzeczypospolitej Pol-

skiej oraz ustawy o kulturze fizycznej (Dz. U. 2009 r.

Nr 97, poz. 801): wprowadzenie obowigzkowych za-

je¢ z edukacji dla bezpieczenstwa uczniéw gimna-

zjow, zasadniczych szkét zawodowych, licedw ogél-
noksztatcacych, liceéw profilowych i technikéw,

»~duza nowelizacja”, czyli Ustawa z dnia 27.08.2009 r.
0 zmianie ustawy o powszechnym obowigzku obro-
ny Rzeczypospolitej Polskiej oraz o zmianie niektd-
rych innych ustaw (Dz. U. 2009 r. Nr 161, poz. 1278):
uszczegotowiono zasady rejestracji i kwalifikacji
wojskowej, okreslono podstawy tworzenia zasobow
osobowych na potrzeby Narodowych Sit Rezerwy,
zasady odbywania przeszkolenia wojskowego, stuz-
by przygotowawczej, ¢wiczen i okresowej stuzby
wojskowej.

W toku postepujgcej profesjonalizacji Sit Zbrojnych
wprowadzono w zycie kolejne rozporzadzenia, rozdzie-
lajac przepisy dotyczace orzekania o zdolnosci do stuz-
by czynnej od przepiséw orzekania o zdolnosci do stuz-
by zawodowej. Obecnie podstawg dziatania komis;ji le-
karskich i orzekania o zdolnosci do stuzby czynnej jest
Rozporzgdzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia
25.06.2004 r. w sprawie orzekania o zdolnosci do czyn-
nej stuzby wojskowej (Dz. U. 2004 r. Nr 151, poz. 1595)
oraz trybu postepowania wojskowych komisji lekarskich
w tych sprawach, z nowelizacjg z dnia 20.10.2006 r. (Dz.
U. 2006 r. Nr 211, poz. 1557). Podstawa orzekania o zdol-
nosci do stuzby zawodowej jest rozporzadzenie MON
z dnia 8.01.2010 r., ktére zastgpito rozporzgdzenie MON
z 10.05.2004 r. (Dz. U. 2004 r. Nr 133, poz. 1422) i jego
nowelizacje z 29.11.2005 r. (Dz. U. 2005 r. Nr 253, poz.
2130). Rozporzgdzenie MON z dnia 8.01.2010 r. wprowa-
dzito kategorie zdrowia ,Z/0" — zdolny z ograniczeniem
do stuzby wojskowej na danym stanowisku (tylko dla
0s6b po przebytych urazach lub chorobach doznanych
w trakcie stuzby poza granicami panstwa).

Restrukturyzacja orzecznictwa
wojskowego w Polsce w 2013 roku

W $lad za zmianami legislacyjnymi dotyczgcymi prze-
piséw orzeczniczych podgzyta réwniez restrukturyzacja
fizyczna orzecznictwa wojskowo-lekarskiego, ktéra we-
szta w zycie 1.01.2013 r. Objeta ona wprowadzenie ujed-
noliconego systemu dwustopniowego orzecznictwa,
w ramach ktérego utworzono 11 wojskowych komisji
lekarskich stopnia podstawowego oraz Centralng Woj-
skowg Komisje Lekarskg jako komisje stopnia wyzszego.
Rozporzadzenie z 24.08.2012 r. w sprawie wojskowych
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Rycina 2. Terytorialny zasieg dziatania Rejonowych Wojskowych Ko-
misji Lekarskich. Na podst.: Centralna Wojskowa Komisja Lekarska
w Warszawie, http://www.cwkl.wp.mil.pl

Figure 2. Territorial scope of activities of the Regional Military Medical
Boards. Based on: Central Military Medical Board in Warsaw

komisji lekarskich oraz okreslenia ich siedzib, zasiegu
dziafania i wiasciwosci (Dz. U. 2012 r. poz. 1013) rozwia-
zato z dniem 31.12.2012 r. funkcjonujgcych dotychczas
29 wojskowych komisji lekarskich. Wigzato sig to z ko-
niecznos$cig wykonania wszystkich czynnosci zwigza-
nych z likwidacjg istniejacych do 31.12.2013 r. Tereno-
wych Wojskowych Komisji Lekarskich, Rejonowych Woj-
skowych Komis;ji lekarskich i Centralnej Wojskowej Ko-
misji Lekarskiej. Sporzgdzono teczki likwidacyjne tych
instytucji, wszyscy pracownicy dostali wypowiedzenia
z pracy, a archiwa i dokumentacje orzeczniczg przekaza-
no nastepcom prawnym, czyli nowo tworzonym komi-
sjom, zgodnie z ich nowo zdefiniowanymi kompetencja-
mi i terytorialnym zasiggiem dziatania. Utworzono: Cen-
tralng Wojskowa Komisje Lekarskg z siedzibg w Warsza-
wie, Rejonowg Wojskowa Komisje Lotniczo-Lekarska
z siedzibg w Warszawie, Rejonowg Wojskowag Komisje
Morsko-Lekarskg z siedzibg w Gdansku oraz Rejonowe
Wojskowe Komisje Lekarskie z siedzibg w Bydgoszczy,
Etku, Krakowie, Lublinie, todzi, Szczecinie, Warszawie,
Wroctawiu i Zaganiu. Zasieg dziatania Centralnej Woj-
skowej Komisji Lekarskiej w Warszawie objat cate te-
rytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Terytorialny zasieg
dziatania Rejonowych Wojskowych Komisji Lekarskich
przedstawiono na rycinie 2.

Nowo powstate Rejonowe Wojskowe Komisje Lekar-
skie przejety zadania istniejacych dotychczas TWKL oraz
RWKL na terenie catego kraju.
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75. rocznica likwidaciji
3. Szpitala Okregowego w Grodnie -
zarys historii powstania i rozwoju

75t anniversary of liquidation of the 3" Regional Hospital
in Grodno — the short history of establishing and development

Zbigniew Kopocinski, Krzysztof Kopocinski, Czestaw JesSman

Zaktad Historii Nauki i Historii Medycyny Wojskowej Uniwersytetu Medycznego w todzi;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Czestaw Je$man t

Streszczenie. Artykut przedstawia zarys historii 3. Szpitala Okregowego Wojska Polskiego w Grodnie. Zostat

on sformowany w 1919 roku jako Szpital Twierdzy Grodno i brat udziat w wojnie Polski z Rosjg w 1920 roku W okresie
migdzywojennym dynamicznie sig rozwijat i byt jednym z najbardziej znanych w catym regionie. We wrze$niu 1939 roku
brat udziat w obronie miasta Grodno przed Armig Czerwona. Duza cze$¢ lekarzy tego szpitala zostata zamordowana

w 1940 roku przez sowieckie NKWD w Katyniu i Charkowie. W 2014 roku przypadta 95. rocznica powstania

3. Szpitala Okregowego w Grodnie i 75. rocznica jego likwidacji.

Stowa kluczowe: szpital wojskowy, lekarz wojskowy, Grodno, Katyn

Abstract. The article presents the short history of the 3™ Regional Hospital of the Polish Army in Grodno. It was
established in 1919 as the Grodno Stronghold Hospital and took part in the war against Russia in 1920. In the interwar
period, the hospital was dynamically developing and was one from the most well-known in the entire region. In September
1939, it took part in a defense of Grodno against the Red Army. A lot of hospital doctors was murdered in Katyn and Kharkov
by Soviet NKVD in 1940. In 2014, 95! anniversary of establishing of the 3" Regional Hospital and 75! anniversary

of liquidation of this hospital is celebrated.

Key words: military hospital, army physician, Grodno, Katyn
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W 2014 roku mineta 75. rocznica agresji Niemiec i Ro-
sji Sowieckiej na Polske, ktéra rozpoczeta Il wojne $wia-
towa. W wyniku tej ostatniej $mieré poniosto wiele mi-
lionéw ludzi, przestaty istnie¢ tysigce wigkszych i mniej-
szych miejscowosci, w ruing obrécono dorobek zycio-
wy catych pokolen. Dla Polski, ktéra pierwsza stawita
zbrojny opér dazeniu Adolfa Hitlera do podporzgdko-
wania sobie duzej czesci $wiata, byta to absolutna kata-
strofa. Chociaz od pierwszego dnia Il wojny $wiatowej
wchodzilismy w sktad koalicji antyhitlerowskiej, a Woj-
sko Polskie zaangazowane byto militarnie na wszystkich
frontach konfliktu i poniosto ogromng ofiare krwi, to

75. rocznica likwidacji 3. Szpitala Okregowego w Grodnie — zarys historii powstania i rozwoju

Adres do korespondencji

dr n. med. Zbigniew Kopocinski

105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnia,
Pododdziat Okulistyczny

ul. Domanskiego 2, 68-200 Zary

tel.: +48 68 470 78 62

e-mail: zkopocinski@wp.pl

zwyciestwo aliantéw nie byto réwnoznaczne ze zwycig-
stwem naszego kraju. W wyniku haniebnych traktatow
w Jatcie i Poczdamie najwierniejszy sojusznik tzw. wiel-
kiej trojki (Rosja, USA i Wielka Brytania) tracit swa su-
werennos$¢ i dostawat sie w bezposrednig strefe wpty-
wow wschodniego sgsiada. Jednoczes$nie utracilismy
znaczng czes¢ terytorium kraju, w tym takie historyczne
osrodki polskiej nauki i kultury, jak Lwéw, Grodno i Wil-
no. Pozyskane w wyniku zakonczenia wojny tzw. Ziemie
Odzyskane traktowano jako zado$éuczynienie za Kresy
Wschodnie, choé zgodnie z traktatami miedzynarodowy-
mi nalezaty sie nam od sprawcy, czyli Niemiec, reparacje
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Rycina 1. 3. Szpital Okregowy w Grodnie, okres migdzywojenny

Figure 1. 3" Regional Hospital in Grodno, the interwar period

za $mier¢ milionéw obywateli i spustoszenie kraju, totez
raczej w tym sensie nalezatoby traktowa¢ nowe teryto-
rium. Dziesigtki tysiecy polskich obywateli musiaty opu-
$ci¢ swoje domy i zostaty ekspatriowane na teren obec-
nych zachodnich wojewdédztw Polski. W ten sposéb tra-
cilismy mozliwo$¢ odbudowy i ponownego posiadania
wspaniatych, $wiatowej stawy instytucji, m.in. Uniwer-
sytetu Stefana Batorego w Wilnie czy Uniwersytetu Jana
Kazimierza we Lwowie.

Bez watpienia ogromng strate poniosta wojskowa
stuzba zdrowia. W okresie dwudziestolecia migdzywo-
jennego na terenie Kresow Wschodnich istniato wie-
le instytucji wojskowego sanitariatu, w tym cztery duze
szpitale: Szpital Obozu Warownego w Wilnie, 3. Szpital
Okregowy w Grodnie, 9. Szpital Okregowy w Brzesciu
nad Bugiem i 6. Szpital Okregowy we Lwowie. Wszystkie
cieszyty sie duzym szacunkiem i uznaniem, stuzyto tam
bardzo wielu wybitnych oficeréw-lekarzy, z ktérych duza
cze$¢ znalazta potem kres swego zycia w dotach katyn-
skich. Artykuf niniejszy stuzy przypomnieniu dziejéw po-
wstania i zagtady 3. Szpitala Okregowego z Grodna, jed-
nego z najbardziej zastuzonych polskich kresowych woj-
skowych zaktadéw leczniczych, ktéry wziat czynny udziat
w brawurowej obronie swojego miasta przed Armig Czer-
wong we wrzesniu 1939 roku.

Lokalizacja

3. Szpital Okregowy (3. SzO) w okresie swojej dziatalno-
$ci stacjonowat przy ulicy Zamkowej w Grodnie, w mu-
rach Nowego Zamku, sgsiadujgcego z Zamkiem Starym.
Obszar ten miat niezwykle barwng historie i wspaniate
otoczenie krajobrazowe. Pierwszy zamek, zwany Starym,
powstat za czaséw panowania ksiecia Witolda i w kro-
nikach krzyzackich opisywany byt jako Gérny. Czes$¢ hi-
storykdéw uwaza, iz wzniesiono go jeszcze wczesniej,
w czasach Witenesa, okoto 1280 roku, lecz brakuje na to
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Rycina 2. Brama wej$ciowa Zamku Nowego (dawny 3. Szpital Okrego-
wy) w Grodnie, 2003 rok

Figure 2. The gateway of the New Castle (former 34 Regional Hospital)
in Grodno, 2003

przekonujgcych dowoddéw. Na miejscu pdzniejszej sie-
dziby szpitala znajdowaty sie wowczas komnaty wielko-
ksigzece (Domus Regia), w ktérych zamieszkiwali wiadcy.
Whtasnie tutaj 7 czerwca 1492 roku dokonat zywota wielki
monarcha Kazimierz Jagiellonczyk.

Zamek Stary przebudowany zostat na mieszkal-
ny przez wioskiego architekta Scoto z Parmy dopie-
ro za czasow kréla Stefana Batorego. Wtasnie tutaj 12
grudnia 1586 roku, przygotowujgc kolejng wyprawe wo-
jenng przeciw Rosji, zmart ten wielki wodz. Wtasciwe
pomieszczenia przysztego szpitala powstaty na rozkaz
kréla Augusta lll, ktéry polecit wybudowaé most przez
Niemen i wspaniaty Nowy Zamek. Jego budowa w latach
1734-1751 zajmowali sie wybitni sascy architekci: Joachim
Jauch, Friedrich Péppelman i Johann Friedrich Knobel.
Stworzyli oni patac w stylu Ludwika XV o ksztatcie pod-
kowy, z piekng salg — izbg senatorska — w srodku i kapli-
ca. Czesé¢ centralng gmachu zdobity zwiennczone gtowi-
cami pilastry. Na dziedziniec prowadzita brama wjazdo-
wa, ktérg tworzyty dwa stupy i dwa pilastry. Na pilastrach
znajdowaty sie stylizowane i w dekoracyjny sposéb mo-
delowane trofea wojenne, na stupach za$ grupy cioso-
we, wyobrazajace sfinksdw z amorami, a’/a Jacques Fran-
cois Blondel. Stupy byty wymurowane z cegty i otynko-
wane wapnem, miaty tadnie profilowane gzymsy i zata-
my. Po obu stronach bramy wjazdowej staty dwa mate
budynki, jeden dla warty, drugi mieszczacy kuchnig kré-
lewska. Zamek Stary zostat woéwczas pofgczony z Zam-
kiem Nowym mostem statym, ktory zastgpit wczesniej-
szy zwodzony [1,2].

Za czaséw panowania ostatniego krola Polski Stani-
stawa Augusta Poniatowskiego w roku 1789 Zamek Nowy
przebudowano wedtug projektu wtoskiego architek-
ta Giuseppe de Sacco z Werony. Wielokrotnie odbywa-
ty sie tu posiedzenia sejmu Rzeczypospolitej. W pieknie
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zdobionej sali senatorskiej od 17 czerwca do 24 listopa-
da 1793 roku obradowat ostatni sejm wolnej Rzeczypo-
spolitej, zwotany przez caryce Katarzyne Il w celu przy-
jecia narzuconych Polsce sitg traktatéw z Rosjg i Prusa-
mi, sankcjonujgcych Il rozbiér Polski. Wtasnie w ten spo-
s6b w murach przysztego 3. SzO drugi rozbioér Polski stat
sig faktem. Tam takze nastgpit symboliczny kres istnie-
nia | Rzeczypospolitej, kiedy to po upadku powstania ko-
$ciuszkowskiego 25 listopada 1795 roku krdél Stanistaw
August Poniatowski w komnatach zamkowych podpisat
stynny akt abdykacji, sankcjonujacy ostatni rozbior Pol-
ski [1-3].

Nastepne lata to okres licznych wojen i okupaciji, kie-
dy Zamek Nowy popada w ruing, stuzgc czesto jako po-
mieszczenie koszarowe dla wojska. W okresie | wojny
Swiatowej i okupacji niemieckiej miescit sie tu szpital woj-
skowy na 500 t6zek. Po przejeciu miasta przez WP stan
budowli byt mocno niezadowalajgcy — wymagata natych-
miastowego remontu, a ze sprzetéw szpitalnych pozosta-
fo tu zaledwie kilkadziesigt t6zek. Po zakohczeniu dziatan
wojennych Zamek Nowy prowizorycznie wyremontowa-
no. W ten sposdb rozpoczat stuzbe w wojskowej stuzbie
zdrowia jako szpital okregowy.

Powstanie i rozwoéj szpitala w okresie
dwudziestolecia miedzywojennego

Wraz z zakoniczeniem w listopadzie 1918 roku | wojny
$wiatowej Polska odrodzita sie po latach zaboroéw, lecz
walka o granice nowego panstwa nadal trwata. Wiosng
1919 roku w Grodnie stacjonowata Grupa Operacyjna
ptk. Freya. Jej medyk, kpt. dr Kazimierz tukiewicz, objat
obowiazki Naczelnego Lekarza Twierdzy Grodno. Przejat
on z rgk miejskich wtadz administracyjnych poniemiec-
ki szpital wojskowy systemu pawilonowego na 250 t6zek
i Nowy Zamek, gdzie miescit sie wigkszy lazaret na 500
f6zek. Ten ostatni wymagat kapitalnego remontu insta-
lacji elektrycznej i wodno-kanalizacyjnej, wszystkich sal
oraz korytarzy. Z wyposazenia medycznego pozostato
jedynie okoto 20 t6zek oraz kamera dezynfekcyjna paro-
wa i mate urzadzenie kgpielowe. Ze wzgledu na panujg-
ce epidemie choroéb zakaznych przeprowadzono w trybie
pilnym remont tazni i odwszalni. Wojskowi lekarze garni-
zonu Grodno od poczatku przystapili energicznie do pra-
cy nad stworzeniem podstaw funkcjonowania wojsko-
wych zaktadéw leczniczych. W maju 1919 roku na cze-
le grupy jako Szef Sanitarny Twierdzy Grodno stanat mjr
dr Stefan Hubicki. Zastgpit on obejmujgcego funkcje ko-
mendanta Szpitala Twierdzy Grodno kpt. dr. Kazimierza
tukiewicza. Prace te twérczo kontynuowat od 1 czerwca
1919 roku kolejny Szef Sanitarny Twierdzy i komendant
Szpitala Twierdzy Grodno, mjr dr Adam Roenig, ktéry
przyszedt ze stanowiska Szefa Sanitarnego 2 Dywizji Le-
giondéw. Udato mu sie pozyskac¢ wiekszg ilos$¢ personelu
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lekarskiego oraz utrzymacé dziatalnos$¢ leczniczg szpita-
la z 250 t6zkami, dysponujgcego trzema oddziatami: chi-
rurgicznym, wewnetrznym i zakaznym. Poza tym zaktad
posiadat pralnig, taznie z odwszalnig, dwa state apara-
ty dezynfekcyjne, dwa ruchome aparaty dezynfekcyjne
(jeden uszkodzony), aparat do odkazania mieszkan, ap-
teke i ambulatorium dentystyczne. Duzg bolgczkg do-
wodztwa szpitala byt brak srodkéw transportu dla cho-
rych, na ktére ztozono zapotrzebowanie w dowddztwie
frontu litewsko-biatoruskiego.

1 lutego 1920 roku Dowddca Okregu Generalnego
Grodno gen. Stefan Mokrzecki wydat rozkaz przemia-
nowujgcy Szpital Twierdzy Grodno na Szpital Okrego-
wy Wojskowy. Jednoczes$nie nakazano zwigkszenie licz-
by tézek w Grodnie do 2000. Mimo ogromnych trudno-
$ci kadrowych, wyrazem ktérych byt rozkaz DOG Grod-
no z dnia 19 lutego 1920 roku o przydzielaniu studentéw
medycyny wytgcznie do jednostek stuzby zdrowia, zacze-
to zwigkszac liczbe miejsc w szpitalach.

Poza szpitalem okregowym w miescie powstata sta-
cja rozdzielcza, a nastepnie szpital zakazny dla jencow
i szpital epidemiczny wojskowy [4-9,20,21]. Czas ten to
niezwykle trudny moment dla Polski, poniewaz ofensy-
wa wojsk sowieckich nabierata tempa i zmuszata WP
do odwrotu, co wigzato sig z potrzebg ewakuacji szpita-
li wojskowych w gfgb kraju i przygotowania tam zaple-
cza sanitarnego dla rannych i chorych. W lipcu 1920 roku,
przed zajeciem miasta przez 3. Korpus Kawalerii Gaja-
-Chana, Szpital Okregowy z Grodna zostat ewakuowa-
ny do Grudzigdza, gdzie funkcjonowat jako Ewakuowa-
ny Szpital Okregowy Grodno z etatowa liczbg tézek 570.
Od 28 sierpnia do 18 pazdziernika 1920 roku toczyta sie
zwycigska dla Polski Operacja Niemenska, ktéra zaowo-
cowafa m.in. wyzwoleniem miasta Grodno. Po wyzwo-
leniu grodu Batorego nastgpit powrdt ewakuowanego
Szpitala Okregowego z Grudzigdza; zaczat on funkcjono-
wacé¢ w murach Nowego Zamku jako Szpital Wojskowy nr
1 z etatowg liczbg t6zek 400.

Po zakonczeniu dziatan zbrojnych stosunkowo szybko
nastgpita demobilizacja i przeksztafcenie jednostek woj-
skowych, w tym wojskowej stuzby zdrowia, na potrzeby
okresu pokojowego. 16 marca 1921 roku zmieniono na-
zwe placéwki ponownie na Szpital Okregowy z etatowa
liczbg t6zek 350-1000, z tendencjg do redukcji. Byt to wta-
$ciwie koniec wojennych dziejéw grodzienskiego lazare-
tu, ktory trwat w takim stanie do czasu wydania 20 sierp-
nia 1921 roku ,Organizacji stuzby zdrowia na czas poko-
ju”, kiedy to nastgpita stopniowa reorganizacja zaktadu
do poziomu szpitala rejonowego. Polska byta wéwczas
podzielona na dziesigé¢ Okregéw Korpuséw (OK): | — War-
szawa, Il — Lublin, lll = Wilno, IV - tédz, V — Krakéw, VI -
Lwéw, VIl = Poznan, VIIl = Toruh, IX — Brzesé nad Bugiem,
X — Przemysl. Szefowi sanitarnemu OK podlegali Kierow-
nicy Rejonow Sanitarnych, Szpital Okregowy oraz Kadra
Kompanii Zapasowej Sanitarnej. Przeniesienie siedziby
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Dowdédztwa Okregu do Wilna skutkowato ograniczeniem
znaczenia i roli Grodna. Stato sie ono miejscem pobytu
Kierownictwa Rejonu Sanitarnego i Szpitala Rejonowe-
go na 300 t6zek (nadal stacjonowat w murach Nowego
Zamku). Ten ostatni miat wéwczas etat dawnego szpitala
wojskowego, a liczba jego 16zek wahata sie od 300 do 865
(1922 r. - 300-865, 1923 r.— 337-400, 1924 r.— 300, 1925 .
- 300), z tendencjg malejgca. Przez caty okres jego funk-
cjonowania, tj. w latach 1922-1925, funkcje komendanta
petnit mjr/pptk dr Mikotaj Werakso [11-15,19,21]. 18 czerw-
ca 1925 roku ukazata sie ,Nowa Organizacja Stuzby Zdro-
wia na stopie pokojowej”, ktdéra dla Grodna oznaczata po-
wrét do stanu z 1921 roku, tj. bycia siedzibg wtadz sanitar-
nych okregu i gtdwnego wojskowego zaktadu lecznicze-
go tego terenu, czyli 3. Szpitala Okregowego.

16 pazdziernika 1925 roku Szpital Rejonowy z Grod-
na zostat formalnie na powrét przeksztatcony w 3. Szpi-
tal Okregowy, zas$ byty Il Szpital Okregowy z Wilna przy-
jat nazwe Szpital Wojskowy Obozu Warownego. Szpital
wilenski, dzieki umowie zawartej jeszcze w 1921 roku po-
miedzy Uniwersytetem Stefana Batorego a Departamen-
tem Sanitarnym MSWojsk, stat sie takze siedzibg klinik
uniwersyteckich, co wydatnie przyczynito sie do podnie-
sienia poziomu udzielanych $wiadczen w placéwce woj-
skowej, a zarazem rozwigzato problemy kwaterunkowe
uczelni. Uktad byt wiec korzystny dla obu stron. W sktad
grodzienskiego szpitala weszty nastgpujgce struktu-
ry: druzyna komendanta, oddziaty chorych (wewnetrz-
ny, chirurgiczny z pododdziatem ginekologiczno-potoz-
niczym, nerwowy, zakazny, skérno-weneryczny, uszny,
oczny), pracownia rentgenologiczna, pracownia bakte-
riologiczna, przychodnia dentystyczna, apteka szpitalna
i garnizonowa oraz ambulatoria specjalistyczne.

3. Szpital Okregowy nie miat oddziatu psychiatrycz-
nego i pacjentdéw z tej grupy musiatf przesytaé¢ do Szpita-
la Wojskowego Obozu Warownego Wilno, dysponujace-
go takim oddziatem. Placéwka okregowa byta gtéwnym
wojskowym zaktadem leczniczym terenu okregu i stano-
wita zaplecze fachowe dla innych, mniejszych szpitali i izb
chorych [16,19,21].

W 1931 roku doszto do ostatnich waznych zmian w za-
kresie funkcjonowania wojskowej stuzby zdrowia przed
wybuchem Il wojny $wiatowej. Najwazniejszg nowoscig
byto wtgczenie struktur mobilizacyjnych w sktad szpita-
la okregowego. Oznaczato to poszerzenie obowigzkéw
placéwki okregowej o prowadzenie ewidencji personelu
szeregowego stuzby zdrowia oraz personelu oficerskie-
go rezerwy OK, uzupetnianie sktadéw osobowych jed-
nostek nieewidencyjnych stuzby zdrowia swego okre-
gu, mobilizacje i demobilizacje wszystkich formacji stuz-
by zdrowia swego terenu pod wzgledem personalnym
i materiatfowym oraz przechowywanie i konserwacje ma-
teriatéw potrzebnych do mobilizacji. Nowe zadania re-
alizowane byty przez Kadre Zapasowg (KZ) 3. Szpita-
la Okregowego, powstatg w wyniku przemianowania
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i reorganizacji 3. Batalionu Sanitarnego z Grodna. Pierw-
szym komendantem KZ, bedgcym jednoczes$nie zastep-
cg komendanta szpitala, zostat pptk dr Otton Saméjto-
wicz-Salamonowicz. W odréznieniu od wiekszosci zakta-
dow okregowych, Kadra Zapasowa 3. SzO nie miescita
sig w miejscu stacjonowania szpitala, tj. w Grodnie, ale
w oddalonej o kilkadziesigt kilometréw Sokdtce. Na mocy
nowych przepiséow z wrzeénia 1931 roku w sktad 3. SzO
wchodzity: komenda szpitala, oddziaty chorych - etato-
wo facznie 400 t6zek, tzn. wewnetrzny, chirurgiczny, gine-
kologiczno-potozniczy, skdrno-weneryczny, neurologicz-
ny, laryngologiczny, oczny, apteka, przychodnia denty-
styczna, pracownia rentgenologiczna, pracownia bakte-
riologiczna i ambulatoria specjalistyczne. Taka struktura
szpitala nie ulegta juz zmianie do wybuchu Il wojny $wia-
towej [17,18].

Likwidacja 3. Szpitala Okregowego

Okres pokojowego istnienia skonczyt sig dla 3. Szpita-
la Okrgegowego 31 sierpnia 1939 roku, kiedy ogtoszono
powszechng mobilizacje. Wczesniej, w nocy z 22 na 23
sierpnia, marszatek Edward Rydz-Smigiy ogfosit mobi-
lizacje alarmowa Il rzutu, obejmujacg m.in. lll OK. Woj-
na rozpoczeta sie dla Grodna o $wicie 1 wrzeénia silnym
bombardowaniem. Byto wielu zabitych i rannych, kto6-
rym natychmiastowej pomocy sprawnie i szybko udzie-
lat szpital wojskowy. Na porannej odprawie ostatni ko-
mendant placéwki, pptk dr Dyonizy Krechowicz, wreczyt
lekarzom zapieczetowane koperty z przydziatami mobi-
lizacyjnymi. Wiekszo$¢é z nich opuszczata swoje miasto
na zawsze, za$ miejsce idacych na front zawodowych ofi-
cerow-lekarzy zajmowali rezerwisci z Kadry Zapasowe;j.
Miasto Grodno wraz ze swoim szpitalem wojskowym
zastyneto jeszcze podczas kampanii wrzesniowej boha-
terskg obrong przed przewazajgcymi oddziatami sowiec-
kimi. Bitwa o miasto rozegrata sig 20-22 wrzes$nia 1939
roku pomiedzy sitami Obozu Warownego Grodno, dowo-
dzonymi przez ptk. Piotra Siedleckiego (od 21 wrzes$nia
gen. dyw. Janusza Michata Przezdzieckiego), a zotnierza-
mi 15. Korpusu Pancernego gen. Pietrowa. Mézgiem i sitg
sprawczg catej bohaterskiej obrony miasta byli: jego wi-
ceprezydent Roman Sawicki i komendant miejscowego
RKU mjr Benedykt Serafin. Dysponowali oni jedynie dwo-
ma batalionami piechoty oraz niewielkimi pododdziata-
mi z Wilna i Lidy. Znaczgce wsparcie stanowili harcerze,
ktérzy przeszli szkolenie w ramach PW i nie wyobraza-
li sobie oddania swego miasta Sowietom. Linie polskiej
obrony przebiegaty cze$ciowo w oparciu o rzeke Niemen
oraz Zamki Stary i Nowy. Rejon ten broniony byt przez
batalion mjr. Benedykta Serafina i kpt. Piotra Korzona.
W czasie ciezkich walk, podczas ktorych Rosjanie straci-
lim.in. kilkanascie réznych pojazdéw pancernych i okoto
200 rannych oraz zabitych, grodzienski szpital wojskowy
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udzielat pomocy zaréwno naszym rannym, jak i agreso-
rom, nawigzujgc do najbardziej chwalebnych tradycji pol-
skiej wojskowej stuzby zdrowia.

Czym byt woweczas dla Polakéw 3. SzO, $wiadczy opis
$mierci 13-letniego stynnego obroncy miasta, Tadzia Ja-
sinskiego: ,...kona w objeciach matki i na skrawku wol-
nej Polski, bo szpital wojskowy jest ciggle w rekach na-
szych...” Ostatnig redutg obroncéw byt Zamek Stary, kto-
ry nadal odpowiadat ogniem w nocy z 21 na 22 wrze-
$nia 1939 roku. Nazajutrz do grodu Batorego wkroczyli
Sowieci. Po upadku miasta cze$¢ zatogi szpitala wraz
z innymi obroncami wycofata sie na Litwe, gdzie zosta-
ta internowana.

Niezwykle tragiczne sg losy tych, ktérzy dostali sie
do rosyjskiej niewoli. Bezposrednio po zajeciu miasta
krasnoarmiejcy rozstrzelali okofo 300 obrohAcéw miasta,
w tym kilkunastoletnich chtopcéw. Duza cze$¢ oficerow
zostata zamordowana strzatem w tyt gfowy w Katyniu
badz Charkowie. Na liscie zgtadzonych tam oséb znaj-
duje sie ponad 50 lekarzy wojskowych 3. SzO lub rezer-
wistéw majgcych przydziat do KZ placéwki. Trzeba pod-
kresli¢, ze zlikwidowano tam duzg czg$¢ kadry kierowni-
czej zaktadu: komendanta, dwéch starszych ordynatorow
oraz kierownikéw apteki i pracowni radiologicznej. W do-
tach Katynia i Charkowa znalezli kres swego zycia takze
trzej byli komendanci szpitala oraz kilku bytych ordynato-
row. Czes¢ lekarzy grodzienskich, ktérym udato sig unik-
na¢ wschodniej kazni, trafita z sowieckich fagréw do or-
ganizowanej tam Armii Polskiej. Na Bliskim Wschodzie,
po cigzkich przezyciach rosyjskiej tutaczki, zmart byty ko-
mendant Szpitala Rejonowego w Grodnie ptk dr Miko-
taj Werakso. W Il Korpusie Polskim zastyneli, zwtaszcza
w czasie kampanii wtoskiej i walk pod Monte Cassino,
byty starszy ordynator chirurgii 3. SzO mjr dr Adam Kiet-
binski i ostatni kapelan ks. Wiktor Judycki, ktéry zostat
odznaczony krzyzem Virtuti Militari [17,22,23].

Whnioski

Dzieje wojskowego zaktadu leczniczego z Grodna sg od-
zwierciedleniem przemian, jakim podlegata cata wojsko-
wa stuzba zdrowia w okresie dwudziestolecia migdzy-
wojennego. Poczgtkowo byt szpitalem twierdzy, pézniej
szpitalem okregowym i szpitalem etapowym nr 51, by
w roku 1922 staé sie szpitalem rejonowym. Zmiany te
wymuszone byty prowadzong wojng przeciw Rosji oraz
wielkg epidemig groznych choréb zakaznych, ktére to
wydarzenia pociggaty za sobg konieczno$¢ istnienia do-
brze zorganizowanej i w petni rozwinigtej stuzby zdrowia.
Opanowanie epidemii i zakonczenie konfliktu zbrojnego
wigzato sie z demobilizacjg armii, a co za tym idzie — re-
dukcjg wojskowego sanitariatu i szpitali. W tej pokojo-
wej juz sytuacji placéwka grodzienska zostata zredukowa-
na do matego szpitala rejonowego. Dynamiczny rozwaj
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zaktadu grodzienskiego miat miejsce od roku 1925, gdy
przeksztatcono go w 3. Szpital Okregowy. W ostatnim
roku swego istnienia dysponowat etatowo 400 tézkami
na siedmiu oddziatach. Po 20 latach podwojono wigc licz-
be t6zek i szpital dysponowat niemal wszystkimi oddzia-
tami specjalistycznymi (z wyjatkiem oddziatu psychia-
trycznego). Byt to najwigkszy i najlepszy zakfad leczniczy
w Grodnie, ktéry liczbg miejsc dwukrotnie przewyzszat
wszystkie cywilne placéwki i jako jedyny w miescie po-
siadat oddziaty: okulistyczny, laryngologiczny oraz neu-
rologiczny. Wspaniaty rozwdj zawdzigczat niewatpliwie
doskonatej kadrze medycznej. W wiekszosci byli to leka-
rze zaprawieni w boju podczas | wojny $wiatowej i wojny
z Rosjg 1920 roku, ktérzy dysponowali duzym dos$wiad-
czeniem i umiejetnosciami zawodowymi. Stosunkowo
dobrze zorganizowany w WP system ksztatcenia pody-
plomowego sprawiat, ze medycy grodzienscy stale pod-
nosili swe kwalifikacje zawodowe, zyskujgc swojg pracg
olbrzymi szacunek i powazanie w catym regionie. Mo-
gli dzieki temu stanowié trzon fachowy innych zaktadow
leczniczych na terenie miasta, przyczyniajac sie do pod-
niesienia na wyzszy poziom zdrowotnosci grodzienskie-
go spoteczenstwa. Gtéwne problemy lecznicze, z jaki-
mi borykali sie lekarze grodzienskiej placowki, wigzaty
sie w duzej mierze z potozeniem geograficznym regionu.
Kresy wschodnie, jako obszar graniczgcy z Rosjg, byty te-
renem stale zagrozonym wystepowaniem groznych cho-
rob zakaznych. Warto podkresli¢, ze w czasie najwiekszej
epidemii duru plamistego w latach 1919-1920 w walce
z nig $mieré poniesli takze lekarze grodzienskiego Szpita-
la Okregowego. Szpital wojskowy, w odrdéznieniu od pla-
coéwek cywilnych, prowadzit duzo bardziej rozbudowa-
ng dziatalno$é. Poza lecznictwem stacjonarnym i ambu-
latoryjnym na jego barkach spoczywaty: zabezpieczenie
mobilizacyjne, zadania szkoleniowe, orzecznictwo i opie-
ka nad inwalidami wojennymi.

Barwnym elementem dziejéow zakfadu byta dziatal-
nos$é jego filii w Druskiennikach. Funkcjonowata ona
od 1926 roku, stale zwiekszajac liczbe miejsc i cieszac
sie ogromnym powodzeniem wsrdd kuracjuszy z catej
Polski. Byto to niewatpliwie zastuga sprawnej organizacji
i duzego zaangazowania kadry 3. SzO, ktéra dbata o roz-
woj swej filii potozonej w ulubionym uzdrowisku marszat-
ka Jézefa Pitsudskiego.

Dokonujac oceny dziatalnosci i organizacji 3. SzO
z Grodna, mozna stwierdzié, ze kadra szpitala wykonata
niezwykle ciezkg prace. Stworzyta od podstaw, podno-
szgc go z powojennej ruiny, znany w catej okolicy szpi-
tal, bedacy najwigkszg i najlepiej wyposazong w sprzet
placowka medyczng miasta i okolic. Funkcjonujgc w jed-
nym z najbardziej zacofanych regionéw Polski, co byfo
wynikiem wielu lat grabiezczej polityki zaborcy, potrafio-
no stworzy¢ zaktad medyczny doréwnujacy poziomem
innym tego typu placéwkom w kraju. Postawa grodzien-
skich medykéw wojskowych w czasie ostatniej wojny
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zastuguje na najwyzszg ocene zaréwno na polu zawodo-
wym, jak i moralnym oraz patriotycznym. Zycie stracito
ponad 50 pracownikdéw szpitala lub przydzielonych tu re-
zerwistow. Konca wojny nie doczekato 6 bytych komen-
dantéw zaktadu i wiekszo$¢ kadry kierowniczej. Warto
podkresli¢, iz 3. SzO z Grodna miat siedzibe, ktérg mozna
zaliczy¢ do grupy obiektow najpiekniejszych i majacych
najciekawsza historig, a bedgcych w rekach wojskowej
stuzby zdrowia. Teren szpitala byt $wiadkiem $mierci mo-
narchéw, czaséw chwaty oraz upodlenia, stawy i zdrady.
Lata miedzywojenne z funkcjonujgcym tu szpitalem na-
lezy z catg pewnos$cig zaliczy¢ do jasniejszych kart w hi-
storii Nowego Zamku.

Zamek Nowy, spalony w 1944 roku, odbudowany
w stylu socrealistycznym, miesci obecnie biatoruskie
muzeum, w ktérym nie ma najmniejszej wzmianki o do-
konaniach 3. SzO i polskich lekarzach wojskowych. Nie
spefnita sie niestety obietnica gen. Wtadystawa Sikor-
skiego z 1941 roku, ktéry obiecat w przysztosci nadanie
miastu Grodno tytutu ,Zawsze Wierny” i krzyza Virtu-
ti Militari. W naszych sercach gréd Batorego ma te za-
szczytne wyrdznienia, a po czesci sg one zastugg zatogi
szpitala wojskowego.
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Pptk dr Karol Rumeld (1899-1979)
- pamieci pierwszego komendanta

w 70. rocznice powstania
105. Szpitala Wojskowego
z Przychodniag w Zarach

Lt. col. Karol Rumeld (1899-1979) in memory of 15t commandant.
Celebrating 70t anniversary of the 105" Military Hospital

with an Outpatient Clinic

Zbigniew Kopocinski, Krzysztof Kopocinski, Czestaw Jesman
Zaktad Historii Nauki i Historii Medycyny Wojskowej Uniwersytetu Medycznego w todzi;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Czestaw Je$man

Streszczenie. W artykule przedstawiono sylwetke polskiego lekarza wojskowego, ktéry brat udziat w wojnie z Rosja

w 1920 roku i w Il wojnie $wiatowej. Podczas niemieckiej okupacji byt zastepca szefa stuzby zdrowia Armii Ludowe;.

W pazdzierniku 1944 roku por. Karol Rumeld zostat komendantem 8. Polowego Ruchomego Szpitala Chirurgicznego

w sktadzie I Armii Wojska Polskiego. Szpital powstat w 1944 roku w Kocku i przeszedt caty szlak bojowy od Kocka

do Ruszowa. W 1946 roku przybyt do miasta Zary, gdzie stacjonuje do dzisiaj. Karol Rumeld pracowat jako lekarz do konca
swego zycia. Jest wzorem do nasladowania dla wszystkich lekarzy wojskowych.

Stowa kluczowe: szpital wojskowy, lekarz wojskowy, Zary, Rumeld

Abstract. The article presents the life of a Polish medical officer who took part in the war against Russia in 1920

and in World War II. During German occupation he was the deputy head of the Health Service of Armia Ludowa

(the People’s Army). In October 1944, Lt Karol Rumeld become the commandant of the 8t" Field Movable Surgical Hospital
of the 2" Polish Army. It was formed in 1944 in Kock and passed the combat trail from Kock to Ruszow.

In 1946, the hospital arrived to Zary, where it is located to this day. Karol Rumeld worked as a physician until the end

of his life. He is a guiding light for all army physicians.

Key words: army physician, military hospital, Rumeld, 2ary
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W 2014 roku obchodzilismy 70. rocznice powstania 105.
Szpitala Wojskowego z Przychodnig w Zarach. Nalezy
podkresli¢, ze ta nowoczesna placéwka jest jednoczesnie
weteranem Il wojny §wiatowej —jako 8. Polowy Ruchomy
Szpital Chirurgiczny (8. PRSzCh) przeszta szlak bojowy
z oddziatami Il Armii Wojska Polskiego (Il AWP), a swoj
prawdziwy egzamin wojenny zdata w czasie niezwy-
kle krwawych walk podczas forsowania Nysy tuzyckiej

Pptk dr Karol Rumeld (1899-1979) — pamigci pierwszego komendanta...

Adres do korespondencji

dr n. med. Zbigniew Kopocinski

105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnia,
Pododdziat Okulistyczny

ul. Domanskiego 2, 68-200 Zary

tel.: +48 68 470 78 62

e-mail: zkopocinski@wp.pl

w kwietniu 1945 roku. Do miejscowosci Zary zostata
przeniesiona na state w maju 1946 roku, od tej pory juz
przeszto 68 lat zajmuje sie diagnostyka i leczeniem spo-
teczenstwa Ziemi Lubuskiej, a zwfaszcza zotnierzy styn-
nej 11. Lubuskiej Dywizji Kawalerii Pancernej im. Kréla
Jana Il Sobieskiego.

Karol Rumeld - pierwszy komendant i twoérca 8. Po-
lowego Ruchomego Szpitala Chirurgicznego, z ktérego
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Rycina 1. Dr Karol Rumeld (1899-1979) (za zgoda M. Rumelda)
Figure 1. Karol Rumeld (1899-1979) (with permission of M. Rumeld)

rozwingt sie pdzniej 105. Szpital Wojskowy w Zarach —
przyszedt na $wiat 8 kwietnia 1899 roku w miejscowo-
sci Lasek, powiat Nowy Targ, w rodzinie zydowskich in-
teligentéw (nauczycieli). Jego rodzice, Herman i Antoni-
na z domu Herzman, mieli czwérke potomstwa: trzech
synow (w tym blizniakéw) i cérke. Mieszkali poczgtkowo
w Tarnowie, gdzie w latach 1905-1909 mtody Karol ukon-
czyt szkote powszechng. Nastgpnie przeniesli sig do Kra-
kowa, gdzie przyszty komendant uczeszczat do Gimna-
zjum $w. Anny (1909-1917). W chwili wybuchu rewoluciji
pazdziernikowej wstapit na Wydziat Lekarski Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego w Krakowie. Gdy wybuchta | wojna
Swiatowa, jego ojciec Herman zostat powotany do stuz-
by wojskowej w CK Armii.

Wynikiem wielkich zmagan wojennych w Europie byta
mozliwo$¢ ponownego powrotu na mape panstw podbi-
tych wczes$niej przez walczgce miedzy sobg mocarstwa:
Rosje, Prusy i Austro-Wegry. Byta to wielka szansa dla
Polski, ktérg kraj nasz wykorzystat dzigki olbrzymiemu
poswieceniu tysiecy polskich obywateli i zotnierzy.
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W momencie odradzania sie ojczyzny po 123 latach
zaborow Karol Rumeld przerwat studia i podobnie jak ty-
sigce mtodych patriotéw wstgpit w szeregi Wojska Pol-
skiego. Juz na progu niepodlegtosci zawisto nad krajem
olbrzymie niebezpieczenstwo w postaci inwazji bolsze-
wickiej w 1920 roku. W tym czasie przyszty komendant
szpitala stuzyt jako podlekarz-podchorgzy w Szpitalu
Okregowym nr 5 w Krakowie i obozie jencéw w Bado-
wie. Nalezy przypomnie¢, ze jencow rosyjskich dziesigt-
kowaty wéwczas epidemie groznych choréb zakaznych
(tyfus, czerwonka, ospa prawdziwa etc.), ktére stanowi-
ty réwniez realne zagrozenie dla polskiego personelu, co
jednak nie stanowito przeszkody dla udzielania im nie-
zbednej pomocy medycznej.

W okresie Bitwy Warszawskiej pchor. Karol Rumeld
petnit stuzbe w 4. Batalionie Wartowniczym w Warsza-
wie [2,3]. Po zakonczeniu dziatan wojennych zostat zde-
mobilizowany i powrécit na macierzystg uczelnie w celu
dokonczenia studiéw. Dyplom doktora wszech nauk le-
karskich uzyskat w 1925 roku i podjat prace w cywilnej
stuzbie zdrowia. Kilkakrotnie odbyt 6-tygodniowe ¢wi-
czenia rezerwy, po czym w 1925 roku zostat promowa-
ny na stopien podporucznika rezerwy, zas w 1932 roku
awansowat na porucznika. Z zachowanych dokumentéw
wynika, ze miat wéwczas lewicowe poglady i tendencje
do komunizowania, co byto do$é modne w srodowiskach
mtodej inteligencji, zwtaszcza zydowskiej. Nie miato to
najmniejszego wptywu na postawe patriotyczng por. Ru-
melda, ktéry w 1939 roku zostat zmobilizowany na sta-
nowisko mtodszego ordynatora chirurga do zatogi Szpi-
tala Polowego nr 252, wystawianego przez Kadrg Zapa-
sowg 2. Szpitala Okregowego. Z olbrzymim zaangazo-
waniem i poswigceniem niést pomoc rannym polskim
zotnierzom, juz po raz drugi w swoim zyciu uczestniczgc
w dziataniach wojennych.

Po klesce kampanii wrzesniowej 1939 roku zdofat
unikngé¢ niewoli i podjat prace w Szpitalu Potozniczym
w Starym Samborze. Zagrozony aresztowaniem, w 1942
roku przeniést sie do Warszawy, gdzie wtaczyt sie aktyw-
nie w dziatalnos¢ lewicowej konspiracji i zostat zastepca
Szefa Sanitariatu Gwardii Ludowej (potem Armii Ludo-
wej). Ukrywat sie wowczas pod pseudonimem ,dr Ka-
zimierz”. W momencie wybuchu Powstania Warszaw-
skiego znalazt sie poza stolicg, dzieki czemu uniknat losu
catego sztabu AL i $mierci pod bombami niemieckich
sztukaséw. 14 sierpnia 1944 roku wstgpit na ochotnika
do Wojska Polskiego, poczatkowo petnigc role gineko-
loga w organizujagcym sie w Lublinie Szefostwie Sanitar-
nym Il AWP.

Na podstawie Rozkazu Naczelnego Dowddcy WP nr
8 z dnia 20 sierpnia 1944 roku rozpoczeto formowanie
w rejonie Czemierniki—-Kock-Siedlce trzynastu szpita-
li polowych, w tym 8. PRSzCh. W potowie pazdzierni-
ka 1944 roku éwczesny por. lek. Karol Rumeld wyruszyt
wraz z czterema lekarzami, czterema siostrami i okoto
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Rycina 2. Dr Michat Rumeld na tle tablicy pamiagtkowej ku czci wszyst-
kich komendantéw szpitala, w tym dr. Karola Rumelda, 105. Szpital
Wojskowy z Przychodnig w Zarach, Zary, 9 maja 2014 roku

Figure 2. Michal Rumeld against a background of the commemoration
plaque in honor of all hospital commandants, including Karol Rumeld,
105" Military Hospital with an Outpatient Clinic in Zary, Zary, May 9,
2014

dziesigcioma sanitariuszami do nowego miejsca posto-
ju, rozpoczynajac w ten sposob dzieje 8. PRSzCh, a co
za tym idzie historie wspdtczesnego 105. SzZWzP w Za-
rach. Niezwykle symboliczne jest miejsce, w ktorym
wszystko sig zaczeto, czyli Patac Jabtonowskich w Kocku
—miejsce podpisania kapitulacji przez gen. bryg. Francisz-
ka Kleeberga, dowdédce Samodzielnej Grupy Operacyj-
nej ,Polesie”, ostatniego zorganizowanego oddziatu WP
walczgcego z Niemcami i Sowietami do 5 pazdziernika
1939 roku. Po 5 latach wtasnie tutaj powstat jeden z lep-
szych szpitali polowych catej Il AWP, mozna wigc przy-
puszczaé, ze duch nieztomnego generata udzielit wspar-
cia dr. Karolowi Rumeldowi i jego kolegom. Dla zotnierza

Pptk dr Karol Rumeld (1899-1979) — pamigci pierwszego komendanta...

il KECT MONDMENYTEN A ERE PEREYNILN™

Hatad s

W T rocznicg powsiania naszegn sepitala pamipe
wizystkich jepo kemendantdw:

Mjr lek. Karola Rumelda
Pplk. kek. -\mrr.ri_-ju :i.ri;u.:r:.'
Por. lek. Mieceyslawa Meln

10,1944 - 12,1945
021945 -

dama Hrowasr Pecckowsekiego
Bronkslawa Seydy

. ek, lgora Deicszuk-Ciaewskicga
Fplk. lek. Teofila Tadewsea Liemikiegn
Pplk. Iek. Jana Boszke
Pplk. lek. Edmunda Chronawskiepo
P lele.  Jozefa Blaszezybo
Pl lek. - Stanidewn Wrihlewskispo
Pplk. lek. Stawomira Galka

03,1965 -
02,1993

OL.1993
32087

KOMITET ORGANIZACYINY JUBTLEUSEU TR-LECLA
105 SEPTTALA WIMSKOWEGDH

AD. 2014

Rycina 3. Tablica pamiatkowa z inskrypcja ku czci wszystkich komen-
dantdéw szpitala, 105. Szpital Wojskowy z Przychodnig w Zarach, Zary,
9 maja 2014 roku

Figure 3. Commemoration plaque with an inscription in honor of all
hospital commandants, 105t Military Hospital with an Outpatient Clinic
in Zary, Zary, May 9, 2014

pamietajgcego kleske wrzesniowg byto to symbolicznie
niezwykle budujgce do$wiadczenie — odradzanie sig upa-
dtej i zniewolonej ojczyzny niczym feniks z popiotéw.
Nieruchomos$¢ Jabtonowskich w potowie zajagt 8.
PRSzCh, w drugiej czgsci ulokowat sig 21. PRSzW (Polo-
wy Ruchomy Szpital Wewnetrzny), dowodzony przez por.
lek. Witolda Swiqtnickiego. Polowy szpital chirurgiczny
to zaktad 100-t6zkowy, dwuoddziatowy, dysponujacy ap-
teka i aparatem rentgenowskim, sprzetem specjalistycz-
nym i kwaterunkowym oraz wtasng kuchnig. Pierwszy
rozkaz dzienny 8. PRSzCh (numer poczty polowej 56 881)
ukazat sie 31 pazdziernika 1944 roku, w ten sposéb za-
czat sie proces tworzenia struktur jednostki, wcielania
nowych zofnierzy i zgrywania catego zespotu. W owym
okresie nie byto naptywu rannych, w szpitalu leczono
jedynie chorych, gtéwnie z powodu zapalenia wyrost-
ka robaczkowego i przepuklin. W drugiej potowie grud-
nia 1944 roku, dzigki olbrzymiemu zaangazowaniu catego
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personelu, lazaret coraz bardziej przypominat w petni zor-
ganizowang jednostke wojskowego sanitariatu. 22 grud-
nia 1944 roku por. lek. Karol Rumeld na podstawie Roz-
kazu Naczelnego Dowddcy WP nr 98 zostat awansowany
na stopien majora, co byto niewatpliwie dowodem uzna-
nia przez wyzszych przetozonych sprawnosci organiza-
cyjnej komendanta 8. PRSzCh.

14 stycznia 1945 roku szpital opuscit goscinny Patac
Jabtonowskich w Kocku i udat sie do majatku Leszczy-
ny (powiat Garwolin), gdzie rozbit obozowisko pod na-
miotami. Nastgpnie na podstawie Rozkazu Dziennego
nr 15 z 18 stycznia 1945 roku wszystkich pozostajgcych
chorych przekazat do 12. PRSzCh, a sam przemiescit sie
do miejscowosci Koto nad Wartg. Jednostka rozlokowa-
fa sie¢ w kompleksie nowych blokéw mieszkalnych, po-
dobnie jak w Kocku dzielgc nieruchomos$é z zaprzyjaznio-
nym 21. PRSzW. W trakcie miesiecznego pobytu w Kole
szpital wcigz pozostawat w ostrym pogotowiu, a jedno-
czesnie uzupetniat braki kadrowe i prowadzit szkolenie
zgrywajgce personel. Nie byto wéwczas naptywu ran-
nych zofnierzy, leczono kilku chorych Niemcéw, co wy-
stawia dobre swiadectwo 6wczesnej kondycji moralnej
lekarzy i pielegniarek, z ktérych czes$¢ utracita swoich bli-
skich w czasie zorganizowanych przez naréd niemiecki
masowych mordéw (w tym Holocaustu).

Niewatpliwg role odegrat tu komendant szpitala mjr
lek. Karol Rumeld, ktérego rodzina réwniez ucierpiata
w wyniku przesladowan hitlerowcow, jednakze wtasci-
wa edukacja i wychowanie kazaty staé mu na strazy war-
tosci humanistycznych, nie da¢ sie opanowacé zadzy Sle-
pej zemsty i w tym duchu kierowaé swymi podwtadnymi.

Podczas stacjonowania 8. PRSzCh w Kole mijr
lek. K. Rumeld przekazat 15 lutego 1945 roku swoje obo-
wigzki pptk. lek. Andrzejowi Szkwarze [1,2,4,5]. W nastep-
nych latach dr K. Rumeld byt m.in. Szefem Stuzby Zdro-
wia Dowodztwa Okregu Wojskowego 4, w stopniu pod-
putkownika zwolniony do rezerwy w 1948 roku. Po odej-
Sciu z armii pracowat jako lekarz w placéwkach cywilnej
stuzby zdrowia, w 1953 roku zostat uznany specjalista Il
stopnia w dziedzinie ginekologii i potoznictwa. Powrdcit
do znanej sobie z okupacji Warszawy, gdzie przez wiele
lat byt dyrektorem Szpitala Miejskiego nr 8. Do konca zy-
cia czynny zawodowo, poza pracg uwielbiat podréze, ma-
jac juz przeszto 80 lat, przebyt catg Sahare. W uznaniu za-
stug odznaczony m.in. Krzyzem Komandorskim Orderu
Odrodzenia Polski, Srebrnym i Bragzowym Krzyzem Za-
stugi, Krzyzem Grunwaldu Il klasy, Krzyzem Partyzanc-
kim, Medalem X-lecia Polski Ludowej oraz Ztotg Odzna-
ka Honorowa m.st. Warszawy.

Pptk w st. spocz. dr Karol Rumeld zmart 11 lipca 1979
roku, zostat pochowany na Cmentarzu Wojskowym
na Powazkach, kwatera C35/7/2 [2,6].

9 maja 2014 roku na pétnocnej $cianie budynku Polikli-
niki 105. Szpitala Wojskowego z Przychodnig SPZOZ w Za-
rach zinicjatywy autoréw niniejszej publikacji odstonigto
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tablice pamigtkowg dla uhonorowania wszystkich komen-
dantow tej placowki od 1944 roku. Ptyta zostata zapro-
jektowana przez Zbigniewa Kopocinskiego. Pod inskryp-
cja ,Exegi monumentum aere perennius” na pierwszym
miejscu wymienione jest nazwisko dr. Karola Rumelda —
tworcy i pierwszego komendanta 8. PRSzCh, czyli pro-
toplasty wspodtczesnej zarskiej lecznicy wojskowej. Uro-
czystos$é zaszczycit swojg obecnoscig syn bytego dowdéd-
cy, dr Michat Rumeld, ktéry kontynuuje tradycje rodzinng
jako lekarz anestezjolog. Jego ojciec, pptk dr Karol Ru-
meld, mimo przezycia dwéch strasznych wojen, okupacji
i czasu zagtady, nigdy nie stracit powotania do uprawia-
nia swego zawodu i niemal do ostatnich chwil niést po-
moc oraz ulge cierpigcym pacjentom. W dobie braku au-
torytetéw moze byé¢ bez watpienia wzorem do naslado-
wania dla mfodych adeptéw sztuki medyczne;.

PiSmiennictwo
. Archiwum 105. SzZWzP SPZ0Z. KSG, s. 11-23

. Centralne Archiwum Wojskowe w Warszawie. TAP 990/64/199

3. Jesman Cz. Choroby zakazne w Wojsku Polskim w latach 1918-1939 jako
zagadnienie epidemiologiczne i profilaktyczno-lecznicze. Rozprawa habilita-
cyjna. L6dz, 1997

. Killar M, Zabtotniak R. Niektére uwagi o zabezpieczeniu medycznym forso-
wania Nysy w 1945 r. Lek Wojsk, 1966; 3: 239-245

. Ptonski K. W Szeregach Stuzby Zdrowia 2 AWP. Warszawa, 1969: 51-52
. Materiaty i informacje udostepnione dzieki uprzejmo$ci M. Rumelda

N —

~

o o

LEKARZ WOJSKOWY 1/2015



Zapowiedz konferencji w Wojskowym Instytucie Medycznym

.WPLYW ZANIECZYSZCZEN POWIETRZA
NA STAN ZDROWIA"

V KONFERENCJA NAUKOWA im. gen. bryg. dr. hab. med. Wojciecha Lubinskiego
pod patronatem
Wiceprezesa Rady Ministréw — Ministra Obrony Narodowej Tomasza Siemoniaka
Ministra Srodowiska RP Macieja H. Grabowskiego

oraz Swiatowej Organizacji Zdrowia

odbedzie sig 24 kwietnia 2015 r. w godz. 11.00-15.00
miejsce: Aula — Wojskowy Instytut Medyczny, ul. Szaserow 128, Warszawa

Konferencja kierowana jest do lekarzy rodzinnych i specjalistow, przedstawicieli stowarzyszen lekarzy,
ekspertéw w dziedzinie ochrony srodowiska, przedstawicieli pacjentéw z chorobami przewlektymi.
Zapraszaja: Wojskowy Instytut Medyczny, Polskie Towarzystwo Choréb Ptuc oraz Polska Federacja
Stowarzyszen Chorych na Astme, Alergie i POChP.

Zapisy oraz informacje szczegdtowe
Beata Lubinska, tel.: 665 707 203
e-mail: konferencjalubinski@wim.mil.pl

Tematyka konferencji:
Zanieczyszczenia powietrza w Europie
Woptyw zanieczyszczef powietrza na uktad krazenia i oddychania
Stres oksydacyjny i translokacja wdychanych nanoczasteczek
Epidemiologiczne metody oceny stanu uktadu oddechowego u dzieci — mozliwo$ci i ograniczenia
Woptyw organicznych pytéw na uktad oddechowy
Uktad autonomiczny a wysitek fizyczny — dwie strony medalu

Ocena obcigzenia wybranymi chorobami uktadu oddechowego i uktadu krazenia
z powodu zanieczyszczen powietrza w 11 polskich aglomeracjach

Dni Spirometrii jako element edukacji w zakresie przyczyn, przebiegu i skutkéw astmy oskrzelowej
i POChP

Domena $rodowiskowa jako$ci zycia a koszty medyczne opieki nad pacjentami chorymi przewlekle;
Swiadomo$¢ Polakéw na temat wptywu zanieczyszczen powietrza na zdrowie
Dziatania edukacyjne HEAL na rzecz poprawy jako$ci powietrza w Polsce
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