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Informacje dla autoréw

Informacje ogdlne

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

,Lekarz Wojskowy” zamieszcza prace oryginalne (do$wiadczalne i kliniczne), prace pogladowe, doniesie-
nia dotyczace zagadnien wojskowych, opracowania deontologiczne, opracowania ciekawych przypad-
kéw klinicznych, artykuty z historii medycyny, aspekty prawa medycznego, opisy wynikéw racjonaliza-
torskich, wspomnienia po$miertne, listy do Redakcji, oceny ksiazek, streszczenia (przeglady) artykutow
z czasopism zagranicznych dotyczacych szczegdlnie wojskowej stuzby zdrowia, sprawozdania ze zjazdow
i konferencji naukowych, komunikaty o zjazdach.

Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez 2 niezaleznych recenzentéw z zachowaniem
anonimowosci. Czas na odpowiedZ na zaproszenie do recenzji 7 dni, czas na recenzje 30 dni, czas na re-
cenzje poprawionej pracy 14 dni.

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

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

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

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

Prace nalezy nadsytac przez Editorial System.

Redakcja zwraca sie z prosba do wszystkich Autoréw pragnacych zamiesci¢ swe prace na tamach , Leka-
rza Wojskowego” o doktadne zapoznanie sie z niniejszymi zasadami i Sciste ich przestrzeganie. Niestoso-
wanie sie do wymagan Redakgji utrudnia redagowanie, zwieksza koszty i op6znia ukazywanie sie prac.
Prace napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie beda publikowane, a przygotowane niewtasciwie
beda zwracane Autorom w celu ich ponownego opracowania.

Maszynopis wydawniczy
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Artykuty nalezy przygotowac w edytorze tekstu WORD i przestac przez Editorial System.

Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i pismiennictwem) nie moze przekraczaé w przy-

padku prac: oryginalnych - 30, pogladowych - 20, kazuistycznych - 10, z historii medycyny - 20, racjona-

lizatorskich - 15 stron. Streszczenia ze zjazdéw, kongresow itp. powinny byc zwiezte, do 5 stron i zawie-
raétylko rzeczy istotne. W kazdym przypadku pismiennictwo nie powinno zawierac wigcej niz 35 pozycji.

Publikacja oryginalna moze mie¢ takze forme krotkiego doniesienia tymczasowego.

Materiaty do druku:

1) Tekst (z pismiennictwem) umieszcza sie w odrebnym pliku. Tekst musi by¢ napisany czcionka Times
New Roman 12 pkt, z podwéjnym odstepem miedzy wierszami (dotyczy to tez pismiennictwa, tabel,
podpiséw itd.). Nowy akapit zaczyna sie od lewego marginesu bez wcigcia akapitowego. Nie wstawia
sie pustych wierszy miedzy akapitami lub wyliczeniami. Prace oryginalne powinny by¢ przygotowane
zgodnie z uktadem: wstep, cel pracy, materiat i metody, wyniki, oméwienie, wnioski, pismiennictwo;
prace kazuistyczne: wstep, opis przypadku, oméwienie, podsumowanie (wnioski), pismiennictwo.
Skréty i akronimy powinny byc objasnione w tekscie przy pierwszym uzyciu, a potem konsekwentnie
stosowane.

2) W tekscie gtéownym trzeba zaznaczy¢ miejsca wtamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 1’
L(tab. 1)". Tabele, ryciny i zdjecia zatacza sie w osobnych plikach. Liczbe tabel nalezy ograniczy¢ do mi-
nimum. Zdjecia cyfrowe powinny miec¢ min. rozdzielczos¢ 300 dpi.

Prace powinny by¢ przygotowane starannie i zgodnie z zasadami pisowni polskiej, ze szczeg6lna dbatos-

cig o komunikatywnos¢ i polskie mianownictwo medyczne. Teksty niespetniajace tych kryteriéw beda

odsytane do poprawy.

Informacje afiliacyjne: imie i nazwisko Autora lub Autoréw (maks. 10 oséb) z tytutami naukowymi, pet-

na nazwe zaktadu (zaktaddw) pracy umieszcza sie w programie Editorial System. Nalezy wskazac takze

autora do korespondencji. Prosze nie zamieszczac tych informacji bezposrednio w wysytanym manus-
crypcie.

. Streszczenie (do 250 stéw) w jezyku polskim lub angielskim ze stowami kluczowymi w jezyku polskim

i angielskim takze nalezy zataczy¢ przez program Editorial System, prosze nie umieszczac streszczenia
dodatkowo w pliku manuscryptu, Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscia pojawiania
sie odsytaczy w tekscie. Jesli artykut ma nie wiecej niz czterech autordéw, nalezy podac nazwiska wszyst-
kich, jesli autoréw jest wiecej - maksymalnie trzech pierwszych z dopiskiem ,et al.” Numeracje pismien-
nictwa nalezy wprowadzac z klawiatury, nie korzystajac z mozliwosci automatycznego numerowania.
Przyktady cytowan:

Artykuty z czasopism:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic inhaled steroids in child-
hood asthma: a systemic review of the literature. J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457
Ksiazki:
Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych i idiosynkrazji. Lublin, Wydawni-
ctwo Czelej, 2002: 338-340

Rozdziaty ksiazki:

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

Przestany artykut musi spetnia¢ kryteria zgody na publikacje zgodnie z zasadami przyjetymi w jednostce
afiliacyjnej autora. Do pracy nalezy dotaczy¢: oswiadczenie, ze praca nie zostata wczesniej opublikowana
i nie jest ztozona do innego czasopisma, oswiadczenie o sprzecznosci intereséw, ewentualne podzieko-
wanie.

Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek stylistycznych oraz dokonanie
skrotéw bez uzgodnienia z Autorem.

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do publikacji Redakcja pisemnie poinformuje Autora o takiej decyzji.

Zasady etyki publikacyjnej

Zasady etyki publikacyjnej stosowane w czasopismie , Lekarz Wojskowy”:
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Czasopismo , Lekarz Wojskowy” stosuje zasady etyki publikacyjnej majace na celu przeciwdziatanie nie-
uczciwym praktykom publikacyjnym.

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

wytyczne Komitetu ds. Etyki Publikacyjnej (Committee on Publication Ethics - COPE), ,Kodeksu ety-
ki pracownika naukowego” (opracowany przez Komisje do spraw etyki w nauce, wydanie drugie, PAN,
Warszawa 2017);

2) ,Dobre praktyki w procedurach recenzyjnych w nauce” (opracowane przez Zesp6t do spraw Etyki
w Nauce, ktéry doradzat Ministrowi Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w latach 2009-2010);
,Rzetelno$¢ w badaniach naukowych oraz poszanowanie wtasnosci intelektualnej” (Warszawa, 2012,
MNiSW).

Redakcja ,Lekarza Wojskowego” w szczegdlnosci:

1) przeciwdziata zjawiskom ghostwritingu i guest authorship, ktére sa przejawem nierzetelnosci nauko-
wej;

przestrzega przepiséw prawa autorskiego zgodnie z ustawa z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autor-
skim i prawach pokrewnych (Dz. U.z 2021 r. poz. 1062, z p6zn. zm.);

doktada nalezytej starannosci, by zapobiegac plagiatom i autoplagiatom poprzez stosowanie syste-
mu antyplagiatowego Crossref Similarity Check przy uzyciu oprogramowania iThenticate;

ma prawo wycofac tekst (nawet po opublikowaniu), jesli istnieja dowody $wiadczace o braku wiary-
godnosci wynikéw badan i/lub fatszowaniu danych i/lub praca nosi znamiona plagiatu albo narusza
zasady etyki wydawniczej;

z chwila wykrycia nieuczciwych praktyk jest zobowiazana:

a) skierowac sprawe do Rzecznika Dyscyplinarnego WIM, jesli dotyczy utworu pracownika naukowego;
b) w uzasadnionych przypadkach niezwtocznie informowac¢ o tych praktykach stosowne instytucje
naukowe, jak réwniez odpowiednie organy scigania;

zapewnia profesjonalny proces wydawniczy;

zapewnia poufnos¢ i bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych zgodnie z obowiazujacymi
przepisami (m.in. RODO).
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Information for the authors

General information

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

1

No

“Military Physician” publishes original (experimental and clinical) articles, reviews, reports on military is-
sues, deontological papers, interesting case reports, articles on the history of medicine, descriptions of
rationalisation results, posthumous memoirs, letters to the editor, book reviews, article (reviews) summa-
ries from international journals particularly on military health service, reports on meetings and scientific
conferences, and announcements of events.

. Before publication, each article is reviewed by 2 independent reviewers while maintaining anonymity.

The time to respond to a review invitation is 7 days, the time to complete a review is 30 days, and the time
to complete the review of a corrected article is 14 days.

. A clinical article for submission should be in accordance with the requirements of the Declaration of

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

. Authors of clinical studies on medications (international name) and medical procedures should provide

adescription of the research funding and the influence of the sponsor on the content of the publication.

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

inanarticle.

. Please submit your article using the Editorial System.
. All authors who wish to publish their papers in Military Physician are asked to carefully read and strictly

follow the guidelines listed below. Failure to follow the requirements of the Editorial Board makes editing
more difficult, increases costs and delays publication. Manuscripts not meeting the requirements will not
be published, and those considered inadequately prepared will be returned to the authors for revision.

Manuscript
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Articles should be in MS Word and sent by Editorial System.

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

. Anoriginal publication may also have the form of a short temporary report.
. Materials for printing

1) Text (with references) should be uploaded as a separate file. The text must be written in Times New
Roman 12 point font, double spaced (this also applies to references, tables, captions, etc.). A new para-
graph should be started from the left margin without paragraph indentation. Please do not insert blank
lines between paragraphs or enumerations. Original articles should be prepared according to the fol-
lowing structure: introduction, aim, material and methods, results, discussion, conclusions, referen-
ces; case reports: introduction, case description, discussion, summary (conclusions), and references.
Abbreviations and acronyms should be defined when first mentioned in the text and consequently
used in the paper.

2) Figures and tables should be referenced in the body of the text as follows: “in Figure 1”,“(Table 1)". Tab-
les, figures and images should be saved in a separate file. The number of tables should be reduced to
aminimum. Digital images should have a resolution of 300 dpi.

. Papers should be prepared carefully, in accordance with Polish spelling and with special attention to com-

municativeness and Polish medical nomenclature. Manuscripts that do not meet the criteria will be sent
back to the authors for revision.

. Affiliation information: author’s or authors’ (max. 10 people) first and last names, including academic

degrees, full name of affiliated institute (institutes) should be introduce in the Editorial System. Please
indicate the corresponding author. Please do not include this information directly in the manuscript.

. An abstract (up to 250 words) in Polish or English with keywords in Polish and English should

also be saved in the Editorial system. Please do not also include the abstract in the manuscript.
References should be presented according to the order inwhich they appear in the text. If the article hasup
tofour authors thenall of them should be named, whileiif there are more, then name only the first three, fol-
lowedby“etal”’.Referencesshouldbenumberedusingthekeyboard,pleasedonotuseautomaticnumbering.

Examples of citations:

Journal articles:

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

Books:

Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych i idiosynkrazji. Lublin, Wydawnic-
two Czelej, 2002: 338-340

Chapter of a book:

Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical therapy. St Louis, Mosby, 1998: 557-561
The list of references should include only those publications that were used by the author and should
be reduced to All references should be cited in the text and the numbers of references should be put in
square brackets. In order to avoid errors, titles should be copied from medical databases.

. The submitted article must comply with the criteria for consent to publication adopted in the author’s

institution. The paper should be accompanied by: a declaration that the article has not been published
before or simultaneously submitted to any other journal, Declaration of Conflict of Interest and acknowl-
edgements, if applicable.

. The Editorial Board reserves the right to correct nomenclature and stylistic errors as well as to introduce

abbreviations without consultation with the author.

. If the manuscript is not accepted for publication, the Editorial Board will inform the author in writing

about the decision.

Principles of publication ethics

Principles of publication ethics applied in the journal ‘Lekarz Wojskowy’ (‘Military Physician’):
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The journal ‘Lekarz Wojskowy’ applies principles of publication ethics aimed at preventing unfair publi-

cation practices.

Materials submitted to the editorial board of ‘Lekarz Wojskowy' for publication are reviewed for compli-

ance with the principles of publication ethics described in the following documents:

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

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

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

. The editorial board of ‘Lekarz Wojskowy' in particular:

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

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

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

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

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

a) refer the matter to the Disciplinary Ombudsman of the WIM, if it concerns the work of a researcher;

b) in justified cases, immediately inform the relevant scientific institutions, as well as the appropriate
law enforcement authorities about these practices;

6) ensure a professional publishing process;

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

Szanowni Czytelnicy,

po okresie wakacyjnym oddajemy w Panstwa rece kolejny numer ,Lekarza Wojskowego”. Ten,
podobnie jak poprzedni, jest dos¢ obszerny i wielotematyczny. Mam nadzieje, ze znajdziecie w nim
Panstwo prace, ktére Was zainteresuja. Kilka z nich pragne szczegélnie zarekomendowac.

Bardzo ciekawe s3 publikacje dotyczace mozliwosci terapii genowych w chorobach neurode-
generacyjnych oraz odrebnosci dziatan ratownikéw w srodowisku zamachu terrorystycznego.
Réwnie interesujacy jest artykut, w dziale prac oryginalnych, badajacy zwigzek nadwrazliwosci na
poszczegodlne alergeny z wystepowaniem zaburzen mikcji u dzieci. W czesci poswieconej opisom
przypadkéw do praktycznego i dydaktycznego wykorzystania sg prace dotyczace: amyloidozy ne-
rek w przebiegu zesztywniajgcego zapalenia stawdw kregostupa oraz wewnatrzczaszkowej im-
plantacji stentu po nieskutecznej trombektomii mechanicznej u chorego z podejrzeniem miazdzy-
cowego zwezenia tetnicy mozgowe;.

Zachecam do lektury biezgcego numeru oraz serdecznie zapraszam kolegéw do nadsytania ko-
lejnych prac. Jakos¢ publikowanych opracowan - réwniez dzieki skrupulatnej pracy zespotu re-
dakcyjnego - pozwolity ,Lekarzowi Wojskowemu”, pismu naukowemu z ponad 100-letnig tradycja,
uzyska¢ wyzszg punktacje na liscie czasopism naukowych i recenzowanych materiatéw z konfe-
rencji miedzynarodowych. Obecnie autorzy za opublikowane artykuty otrzymujg 100 punktow. Za
te ciezka prace sktadam wszystkim Panstwu wyrazy podziekowania i zapewniam, ze wraz z zespo-
tem dotozymy wszelkich staran, aby utrzymac wysoki standard czasopisma i nadal podnosi¢ jego
rozpoznawalnos¢ w Swiecie nauki.
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POTENCJAL TERAPII GENOWEJ W CHOROBACH
NEURODEGENERACYJNYCH
Potential of gene therapy in neurodegenerative
diseases
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Streszczenie: W ostatnich latach obserwujemy coraz wieksze rozpowszechnienie wystepowania choréb neuro-
degeneracyjnych na catym Swiecie. Jest to zwigzane ze wzrostem wieku populacji $wiatowej. Pomimo intensyw-
nych badan naukowych oraz préb klinicznych, w wiekszosci przypadkéw nie opracowano do tej pory skutecznej
terapii. Tradycyjne postepowanie w przypadku zaburzen neurologicznych tagodzi jedynie nasilenie objawéw
bez likwidowania przyczyny choroby. Poszukiwanie nowych metod leczenia chordb neurodegeneracyjnych jest
utrudnione przez przepuszczalnos¢ BBB, poniewaz istniejg ograniczenia zwigzane z wnikaniem lekéw do osrod-
kowego uktadu nerwowego. Z powyzszych wzgledéw kluczowe jest opracowanie takiej strategii terapeutycznej,
ktéra umozliwitaby zastosowanie terapii bezposrednio w miejscu patologicznie zmienionym. Ponadto duzym wy-
zwaniem jest opracowanie leczenia, ktére hamowatoby rozwadj choroby. Prowadzone s3 liczne badania w celu
znalezienia alternatywnych sposobéw leczenia, takich jak stosowanie nanoskalowych nosnikéw, mezenchymal-
nych komérek macierzystych oraz terapii genowej. W przypadku terapii genowej w trakcie badan jest wiele le-
kéw celowanych w geny m. in. AADC, GDNF i HTT. Innowacyjne sposoby leczenia potencjalnie moga przyniesé
korzysci terapeutyczne milionom oséb z chorobami neurodegeneracyjnymi.

Abstract: In recent years, there has been an increasing prevalence of neurodegenerative diseases worldwide. This
is linked to the increasing age of the world population. Despite intensive research and clinical trials, in most cases
no effective therapy has been developed to date. Typically, management of neurological disorders only alleviates the
severity of symptoms without eliminating the cause of the disease. The development of new treatments for neurode-
generative diseases is hampered due to the limited permeability of the BBB; as the penetration of drugs into the cen-
tral nervous system is restricted. For these reasons, it is crucial to develop therapeutic strategies that can be applied
directly at the pathologically altered site. In addition, a major challenge is to develop a treatment that inhibits disease
progression. Numerous studies are being conducted to find alternative treatment methods, such as the use of nano-
scale carriers, mesenchymal stem cells and gene therapy. In the case of gene therapy, a number of gene-targeted drugs
are under investigation, including AADC, GDNF and HTT. Innovative treatments have the potential to bring therapeu-
tic benefits to millions of people with neurodegenerative diseases.

Stowa kluczowe: choroby neurodegeneracyjne, bariera krew-mézg, terapia genowa, wektory AAV.
Keywords: neurodegenerative diseases, blood-brain barrier, gene therapy, AAV vectors.
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Choroby neurodegeneracyjne osrodkowego uktadu ner-
wowego (OUN) dotykajg milionéw ludzi na catym swie-
cie. Zwiazane sa z postepujacym, nieodwracalnym uszko-
dzeniem neuronéw. Moga mie¢ charakter wrodzony, jak
np. plagsawica Huntingtona lub nabyty, jak np. stwardnie-
nie rozsiane. Czynnikami predysponujgcymi do rozwoju

nabytych choréb neurodegeneracyjnych jest podeszty
wiek. Natomiast wystepowanie wrodzonych choréb neu-
rodegeneracyjnych jest przede wszystkim uwarunkowa-
ne genetycznie. Do najczesciej wystepujacych chordb
neurodegeneracyjnych mozemy zaliczy¢: chorobe Alzhe-
imera, chorobe Parkinsona (PD), plasawice Huntingtona
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(HD), stwardnienie rozsiane oraz stwardnienie zanikowe
boczne [1].

Przyczyny uszkodzenia neuronéw w chorobach neuro-
degeneracyjnych sg zalezne od rodzaju wystepujgcego
schorzenia. Czesto sg zwigzane z akumulacjg dysfunk-
cyjnych biatek w komérkach, zaburzeniem syntezy neu-
roprzekaznikéw lub zmianami zwyrodnieniowymi i zani-
kowymi w OUN. Konsekwencjg tych zmian jest Smierc
komorek mézgu [2].

Wystepowanie objawéw u 0séb z chorobg neurodege-
neracyjng jest zalezne od miejsca uszkodzenia OUN.
Najczestsze objawy to zaburzenia motoryczne (ataksja),
zaburzenia pamieciiotepienie (demencja). Moga rowniez
wystgpié: problemy z koncentracja, zaburzenia orientacji
i mowy, napady drgawkowe oraz wahania nastroju [2].

Obecnie terapia zaburzen neurodegeneracyjnych opiera
sie na tagodzeniu objawéw przy uzyciu Srodkéw farma-
kologicznych. Najczesciej stosowana farmakoterapia za-
ktada podawanie lekéw zwiekszajgcych przekaznictwo
dopaminergiczne oraz hamujacych przekaznictwo choli-
nergiczne w przypadku choroby Parkinsona, inhibitoréw
cholinoesterazy w chorobie Alzheimera oraz interferonu
B lub glatirameru w stwardnieniu rozsianym [3]. Wraz
z postepem choroby neurodegeneracyjnej zmniejsza sie
skuteczno$c¢ leczenia farmakologicznego. Skutki uboczne
farmakoterapii nasilajg sie wraz ze wzrostem dawki leku.
Bariera krew-mozg (BBB) ogranicza przedostawanie sie
znacznej ilosci lekéw podawanych ogélnoustrojowo, kté-
re powinny dziata¢ w miejscu docelowym. Jest to zwia-
zane z brakiem wykorzystania mechanizméw transportu
miejscowego oraz wysoka masg czasteczkowq i polar-
noscig lekéw [4]. Szacuje sie, ze 98% lekdéw stosowa-
nych obecnie w leczeniu choréb neurodegeneracyjnych
(biatek rekombinowanych, przeciwciat monoklonalnych,
genodw), nie jest w stanie skutecznie przekroczyé bariery
krew mézg[5].

Bariera krew-mézg (BBB)

Bariera krew-moézg (BBB) stanowi fizyczng i meta-
boliczng granice regulujgca transport substancji po-
miedzy naczyniami krwiono$nymi a tkanka nerwowa.
Odgrywa wazna funkcje w zachowaniu optymalnego
$srodowiska tkanek moézgowych, zapobiega przed wni-
kaniem szkodliwych substancji i niektérych mikroor-
ganizméw znajdujacych sie we krwi do mdzgu, co ma
na celu ochrone podstawowych funkcji osrodkowego
uktadu nerwowego [6].

BBB poprzez swojg ztozong strukture jest jedng z naj-
szczelniejszych barier w ludzkim organizmie oraz sta-
nowi gtéwny mechanizm ochrony OUN. Naczynia wto-
sowate (microcapilaries) otaczajace OUN, podobnie jak
w innych tkankach, zbudowane sg ze Scisle przylega-
jacych do siebie komarek srodbtonka (endothelial cells)
tworzacych $ciane, wyscietajgcych naczynia oraz komoé-
rek miesniowych i perycytéw otaczajacych srédbtonek
z zewnatrz [7]. Wtasciwosci BBB wynikaja w duzym stop-
niu z wyjatkowych cech komérek srédbtonka budujacych
unaczynienie mézgu: komorki te s3 potaczone za pomoca
$cistych potaczen (TJ - tight junctions, zonula occludens),
ktére w duzym stopniu ograniczajg transport substancji.

Potencjat terapii genowej w chorobach neurodegeneracyjnych
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Kluczowymi biatkami transbtonowymi budujacymi TJs sg
claudins, occludins i JAMs (Junctional Adhesion Molecules).
Tworzg one kompleksy uszczelniajgce potaczenia miedzy
komadrkami. Ponad to wysciétka srodbtonka nie posiada
otwordéw szczelinowych oraz obserwuje sie zmniejszong
liczbe pecherzykéw pinocytarnych w komérkach, co do-
datkowo ogranicza transport przez BBB [6].

Komarki srédbtonka otoczone sg przez siec astrocytow,
ktére stanowia granice gleju oraz strukturalne i funkcjo-
nalne wsparcie dla neuronéw. W zaleznosci od mikro-
srodowiska immunologicznego komoérki te moga ulegac
zmianom strukturalnym i funkcjonalnym, co w konse-
kwencji skutkuje zmiang pomiedzy fenotypem aktyw-
nym, a spoczynkowym. Zjawisko to nazywane jest polary-
zacjg astrocytéw. Perycyty, czyli komorki znajdujace sie
na powierzchni naczyn wtosowatych mézgu, kontrolujg
transport wody. Komoérki te wraz z endothelium otoczo-
ne sg blaszka podstawna. Ich gtéwng rolg jest regulacja
transportu, stanowia strukturalng podpore dla BBB oraz
przyczyniaja sie do polaryzacji astrocytéw [7].

Przepuszczalnos$é bariery krew-moézg dla substancji za-
lezy od wielu czynnikéw fizykochemicznych oraz czyn-
nikéw fizjologicznych. Do czynnikéw fizykochemicznych
naleza: masa czasteczkowa, tadunek, rozpuszczalnos$é
w lipidach, aktywnos$¢ powierzchniowa i wzgledna wiel-
kos¢ czasteczki. Natomiast na czynniki fizjologiczne skta-
daja sie: transportery wyptywowe (np. glikoproteina P (P-
gp)), aktywnosé enzymatyczna, wigzanie biatek osocza
i mozgowy przeptyw krwi [8].

Transport przez BBB moze zachodzi¢ dwiema droga-
mi: parakomérkows (miedzy sasiednimi komorkami) lub
transkomorkowa (przez komorke). Szlak parakomorko-
wy warunkuje przechodzenie czasteczek, wykorzystujac
gradient stezen za pomocg mechanizmu dyfuzji bierne;j.
Natomiast szlak transkomérkowy, oprécz dyfuzji biernej
obejmuje réwniez transport za posrednictwem recepto-
row i transcytoze. Ze wzgledu na obnizong przepuszczal-
nos$¢ naczyrn OUN transport wiekszosci substancji jest
kontrolowany i nastepuje poprzez transportery obecne
w komoérkach srédbtonka, gtéwnie transportery wypty-
wowe (efflux transporters) i transportery sktadnikéw od-
zywczych. Transportery wyptywowe, np. biatko Mdr-1,
wykorzystuja energie do przenoszenia czasteczek oraz
rozpoznaja wiele substratéw. Czasteczki te warunkujg
transport podstawowych substancji, jak elektrolity, nu-
kleozydy, aminokwasy i glukoza oraz chronig OUN przed
czynnikami szkodliwymi, stanowiac wazng bariere dla
farmakoterapii [8].

Nowoczesne terapie w leczeniu choréb neurodegenera-
cyjnych

Alternatywa dla tradycyjnej farmakoterapii jest bezpo-
srednie, domdzgowe dostarczenie lekéw. Kluczowym
zadaniem dla wspétczesnej nauki jest opracowanie takiej
strategii leczenia, ktéra umozliwitaby przekroczenie BBB
i zastosowanie miejscowo-specyficznej farmakoterapii.
Obiecujacym rozwigzaniem wydaje sie zastosowanie
nanoskalowych nosnikéw w celu zwiekszenia przecho-
dzenia lekéw przez BBB. Na uwage zastuguja nosniki
lipidowe, ktére majg zdolno$¢ do nasladowania natural-
nego srodowiska stanowigcego biomembrany, chronig
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lek przed degradacjg podczas transportu, zmniejszaja
toksycznosé i zwiekszaja biokompatybilnos$é lekéw w po-
réwnaniu do ogdlnoustrojowego podawania [5]. Maja
jednak pewne ograniczenia zwigzane z ich trwatoscig
i skutecznoscig tadowania lekiem.

Kolejna alternatywa dla tradycyjnego leczenia choréb
neurodegeneracyjnych jest terapia z zastosowaniem
Mezenchymalnych Komérek Macierzystych (MSCs).
Przez wiele lat uwazano, ze komorki OUN nie moga sie
zregenerowad. Podejscie to zostato zakwestionowane
dzieki badaniom wykazujgcym nowe, migrujace komoér-
ki macierzyste w modelu urazéw mézgu gryzoni oraz
dzieki odkryciu nowych neuronéw w hipokampie méz-
gu cztowieka. Terapia z zastosowaniem MSCs zakta-
databy podanie komérek na drodze iniekcji Srodmaoz-
gowej, dooponowej lub infuzje drogg donosows [10].
Przeszczepione MSCs do mézgu zmniejszajg apoptoze,
reguluja stan zapalny z pomoca wydzielanych czynni-
kéw oraz moga wptywac na endogenny wzrost, rege-
neracje i ochrone neuronéw [11]. W zabiegach tego
typu mozna bedzie wykorzystywac¢ MSCs pochodzenia
autologicznego (od pacjenta) lub allogenicznego (od
osoby spokrewnionej lub niespokrewnionej z pacjen-
tem). Zastosowanie allogenicznych MSCs w terapii nie-
sie ze sobga ryzyko nieprawidtowego rozwoju cytoge-
netycznego w hodowlach komérek oraz ektopowego
réznicowania komorek do innych tkanek [11]. Ponadto
wiele kontrowersji budzi potencjalny wptyw MSCs na
progresje nowotworow oraz przerzuty [12]. W zwigz-
ku z powyzszym bardzo waznym kryterium kwalifika-
cyjnym do terapii z wykorzystaniem MSCs jest brak
wczesniejszych guzéw moézgu lub innych nowotworoéow
w ciggu ostatnich 5 lat.

Terapia genowa w leczeniu choréb neurodegeneracyj-
nych

Przekraczanie BBB nie jest jedynym problemem w te-
rapii choréb neurodegeneracyjnych. Chociaz rozwdj
genetyki, mikrobiologii i wirusologii umozliwit pozna-
nie genezy tych choréb to niestety w dalszym ciggu
brakuje terapii, ktére trwale likwidowatyby przyczyne
dolegliwosci. Z tego powodu alternatywa dla obec-
nego leczenia wydaje sie by¢ terapia genowa. Jest to
innowacyjny sposéb leczenia, ktéry polega na wpro-
wadzeniu prawidtowego wariantu genu, wtaczeniu lub
wytaczeniu funkcji danego genu albo wprowadzeniu
dodatkowego genu terapeutycznego. Terapia genowa
moze by¢ stosowana zaréwno do leczenia choréb dzie-
dzicznych, jak i nabytych [13].

Pierwszym lekiem do terapii genowej zatwierdzonym
przez Komitet ds. Produktéw Leczniczych Stosowanych
u Ludzi (CHMP) Europejskiej Agencji Lekéw (EMA) jest
preparat Glybera, przeznaczony do leczenia niedoboru
lipazy lipoproteinowej (LPL) u pacjentow z ciezkimi lub
mnogimi napadami zapalenia trzustki mimo ograniczen
w diecie [14]. Innym przyktadem sukcesu terapii genowej
jest warunkowe pozwolenie na dopuszczenie do obrotu
w Unii Europejskiej (UE) preparatu Carvykti. Leczenie
z zastosowaniem Carvykti polega na genetycznej mo-
dyfikacji limfocytow T pacjenta, aby wytwarzaty biatko
o nazwie chimeryczny receptor antygenowy (CAR). Zmo-
dyfikowane limfocyty T za pomocg CAR przytaczajg sie
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do biatka zwanego antygenem dojrzewania komérek B,
co skutkuje Smiercig komodrek szpiczaka. W wieloos$rod-
kowym badaniu klinicznym wykazano skutecznos$¢ tego
leku u pacjentéw z nawrotowym i opornym na leczenie
szpiczakiem mnogim [15]. Ponadto terapia genowa wy-
daje sie mie¢ potencjat w leczeniu takich choréb jak np.
hemofilia, nowotwory ztosliwe, cukrzyca oraz choroby
neurologiczne.

Gtéwnym wyzwaniem stojacym na przeszkodzie w pro-
jektowaniu lekéw stuzacych do terapii genowej jest zna-
lezienie wydajnych i bezpiecznych no$nikéw materiatu
genetycznego (wektordw). Naturalng czastka, ktéra infe-
kuje komoérki, a nastepnie wprowadza do nich swéj ma-
teriat genetyczny jest wirus. Chociaz jest to niepozadane
zjawisko u zdrowych osobnikéw, to dzieki tej niezwyktej
zdolnosci stworzono szereg narzedzi terapii genowe;j
opartych wtasnie na wirusach, m.in. adenowirusach, re-
trowirusach oraz wirusach AAV. Wektory wirusowe sku-
tecznie przenosza swéj genom do komérek gospodarza,
ale stosowanie ich ma pewne ograniczenia. Ludzki orga-
nizm nie rozréznia leku od patogenu, wiec tego rodzaju
wektory moga powodowaé reakcje immunologiczng
i przez to wraz z komoérkami transdukowanymi moga by¢
szybko usuwane z organizmu [16].

W przypadku choréb neurodegeneracyjnych najczes-
ciej stosowane w terapii genowej s wektory oparte na
wirusach AAV. Ostatnim sukcesem medycyny z uzyciem
tych wektoréw jest dopuszczenie do sprzedazy leku o na-
zwie Upstaza. Jest to pierwszy lek stosowany w leczeniu
rzadkiego genetycznego zaburzenia uktadu nerwowe-
go - deficytu dekarboksylazy L-aminokwaséw aroma-
tycznych (AADC). Sktada sie on z wektora wirusowego
AAV-2, ktéry zawiera funkcjonalng wersje genu AADC.
Jego dziatanie polega na wprowadzeniu tego genu do
komodrek nerwowych, umozliwiajgc im wytwarzanie bra-
kujacego enzymu [17]. Podobna strategia jest stosowana
w przypadku choroby Parkinsona i znajduje sie w drugiej
fazie badan klinicznych [18]. Obecnie leczenie tej choro-
by polega na podawaniu L-Dopy, ktéra w wyniku dziata-
nia dekarboksylazy aromatycznych L-aminokwaséw jest
przeksztatcana w dopamine. Powoduje to zmniejszenie
objawdéw, ale nie likwiduje przyczyny. Neurony w dalszym
ciggu ulegaja degradacji, a wraz z nimi spada aktywnos¢
enzymu AADC i dopaminy [19]. Wyniki pierwszej fazy
badan klinicznych AAV2-hAADC wskazujg na poprawe
jakosci zycia, funkcji motorycznych oraz mniejsze zapo-
trzebowanie na leki przeciw PD [20].

Gen AADC nie jest jedynym, nad ktérym prowadzone s3
badania w kontekscie terapii Parkinsona. Réwnie inte-
resujagcy wydaje sie wektor z rekombinowanym genem
czynnika neurotroficznego pochodzacego z linii komérek
glejowych (GDNF). GDNF odgrywa role w utrzymaniu
potaczen nerwowo-miesniowych (NMJ). Ponadto petni
funkcje neuroprotekcyjng oraz pomaga w tworzeniu no-
wych synaps miedzy neuronami ruchowymi, a tkankami
docelowymi. Przy niewystarczajacej ilosci GDNF naste-
puje Smieré¢ komérek nerwowych, co z kolei prowadzi
do uposledzenia struktury i funkcji NMJ. W badaniu na
szczurach wykazano zwiekszong ekspresje GDNF po in-
iekcji AAV-GDNF do prazkowia, co skutkowato ochrong
komérek neuronalnych przed $miercia [21]. Z kolei z ba-
dan na myszach wynika, ze zwiekszona ekspresja GDNF
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znaczaco chronita przed utrata dopaminy i zapobiegata
blokadzie dtugotrwatego wzmocnienia synaptycznego
(LTP) [22]. Terapia genowa z wykorzystaniem AAV-GDNF
moze w przysztosci znalez¢ zastosowanie w leczeniu cho-
roby Parkinsona i obecnie jest prowadzona pierwsza faza
badan klinicznych [23].

Kolejnym przyktadem choroby, na ktéra poszukiwane s3
alternatywne sposoby leczenia, jest plgsawica Hunting-
tona. Jest to Smiertelne zaburzenie neurodegeneracyjne
spowodowane ekspansjg powtdérzen trinukleotydowych
CAG w genie huntingtyny (HTT). Prowadzone sg badania
nad wektorem serotypu 5 wirusa AAV z transgenem ko-
dujacym zmodyfikowane miRNA przeciwko mRNA HTT.
Podczas jednorazowego doczaszkowego podania AAV5-
-miHTT w modelu transgenicznej $winki HD zaréwno
mMRNA, jak i biatko ludzkiej zmutowanej huntingtyny byty
znacznie zmniejszone we wszystkich obszarach mézgu
[24]. Réwnie obiecujace wyniki uzyskano w badaniach
tego wektora na myszach [25] oraz szczurach i Macaca
fascicularis [26]. AAV5-miHTT zostat dopuszczony do
pierwszej fazy badan klinicznych [27].

Wirusy nie sg jedynym sposobem dostarczania genéw
do komoérek. Istnieje wiele fizycznych oraz chemicznych
metod transfekcji. Do fizycznych metod naleza: elektro-
poracja, pistolet genowy, wtrysk hydrodynamiczny, sono-
poracja oraz magnetofekcja. Natomiast do chemicznych
nos$nikow mozna zaliczyé: lipidy kationowe, polimery
kationowe, dendrymery, nanoczastki nieorganiczne oraz
wektory oparte na peptydach [28]. W dalszym ciggu sa
projektowane nowe narzedzia terapii genowej, aby po-
prawic ich biodostepnos¢ oraz ograniczy¢ rozpoznawa-
nie ich przez uktad immunologiczny.

Podsumowanie

Projektowanie lekéw dziatajgcych na osrodkowy uktad
nerwowy wymaga znacznie wiecej czasu niz w przypadku
lekéw wptywajacych na pozostate uktady. Jest to zwigza-
ne ze ztozong budowa mézgu, brakiem wydajnych tech-
nologii dostarczania lekéw, czestym wystepowaniem
skutkéw ubocznych oraz selektywnoscig bariery krew-
-modzg. Jako skuteczne $rodki terapeutyczne do leczenia
choréb mézgu bada sie gtéwnie mikro- i makromolekuty.
Jednak tylko mate i lipofilowe czasteczki moga przecho-
dzi¢ skutecznie przez bariere krew-mozg.

Poszukiwanie nowych terapii w leczeniu choréb neu-
rodegeneracyjnych stanowi wyzwanie dla wspétczes-
nej nauki. Do tej pory nie opracowano odpowiedniej
terapii, ktéra likwidowataby przyczyne dolegliwosci.
Terapie z zastosowaniem nanoskalowych nosnikéw
oraz mezenchymalnych komérek macierzystych wyda-
ja sie obiecujaca alternatywa dla tradycyjnych terapii.
Jednak najwieksze nadzieje poktadane sg w terapii ge-
nowej, poniewaz zmieniajac lub indukujac ekspresje
okreslonych biatek bedzie mozna skorygowac podsta-
wowy mechanizm patogenny choroby. Ostatnie sukce-
sy w postaci dopuszczenia do obrotu lekéw pokazuja,
jak wartosciowa jest to dziedzina medycyny. Obecnie
prowadzonych jest wiele badan zaréwno pod katem
potencjalnego leczenia, jak i udoskonalania narzedzi
dostarczania genéw. Dynamiczny rozwéj terapii geno-
wej w przysztosci moze nie tylko wyeliminowac objawy
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choréb neurodegeneracyjnych, ale daje nadzieje naich
skuteczne leczenie.
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Streszczenie: Terroryzm jest problemem, ktory w ostatniej dekadzie dotknat wiele krajéw i obszaréw ludzkiej
dziatalnosci. Akty terroru przybieraty rézne postaci: atak zorganizowanych grup badz jednostek. Rézne byty
tez srodki, ktére zostaty wykorzystane do zadania obrazen ofiarom atakéw. Ratownicy skierowani do udziela-
nia pomocy w miejscu zamachu terrorystycznego musza sie w takich przypadkach przygotowaé na prace daleka
od standardéw ogélnie przyjetych, znaczng liczbe ofiar, mechanizmy urazéw odmienne od tych, z ktdrymi maja
do czynienia w codziennej praktyce. Kluczowym elementem udzielania pomocy w tego typu zdarzeniach bedzie
przede wszystkim odpowiednie nastawienie psychiczne oraz znajomos¢ procedur i sposobéw zaopatrywania
urazéw powstatych w wyniku oddziatywania broni palnej i nastepstw wybuchu. Celem niniejszego artykutu jest
wskazanie najwazniejszych czynnikéw, ktére nalezy braé pod uwage, gdy planujemy badz rozpoczynamy dziata-
nia ratownicze w srodowisku zamachu terrorystycznego.

Abstract: Terrorism is a problem that has affected many countries and areas of human activity in the last decade. Acts
of terror took various forms (attack by organized groups or individuals). The means that were used to inflict damage
on the victims of the attacks also varied. Rescuers sent to provide assistance at the site of a terrorist attack must in
such a case prepare for work far from generally accepted standards, a large number of victims, mechanisms of injuries
different from those with which they deal in everyday practice. The key element of providing assistance in this type
of incidents will be, above all, the appropriate mental attitude and knowledge of procedures and methods of treating
injuries resulting from the impact of firearms and the consequences of an explosion. The purpose of this article is to
indicate the most important factors that should be taken into account when planning or starting rescue operations in
the environment of a terrorist attack.

Stowa kluczowe: policja, terroryzm, obrazenia spowodowane wybuchem, rany postrzatowe, Zespoty Ratownictwa
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Wstep zdarzenia (sytuacja statyczna w przeciwienstwie do dy-
namicznego, zmiennego charakteru zdarzern masowych

Postepowanie z poszkodowanymi w kontekscie zdarzen o podtozu terrorystycznym). Celem niniejszego artyku-

masowych (ang. Mass Casualty Incidents - MCI) stanowi
zawsze duze wyzwanie zaréwno dla ratownikéw na miej-
scu zdarzenia, jak rowniez szpitali, do ktérych trafiaja
poszkodowani. Ze wzgledu na znaczny wzrost zagroze-
nia terroryzmem konieczne jest zwrécenie szczegdlnej
uwagi na to zjawisko nie tylko organéw odpowiedzial-
nych za bezpieczenstwo, lecz takze stuzb ratunkowych.
Mozemy wskazac réznice pomiedzy zdarzeniem maso-
wym, a zdarzeniem masowym spowodowanym atakiem
terrorystycznym ze wzgledu na mechanizm urazu (urazy
tepe w przeciwienstwie do urazéw penetrujacych), typy
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tu jest przyblizenie samego zjawiska terroryzmu, jego
rodzajow, potencjalnych mechanizméw urazéw i priory-
tetow w postepowaniu z nimi, zjawisk psychologicznych
towarzyszacych takiemu zdarzeniu oraz koniecznosci
wypracowania odpowiedniej taktyki dziatania ratowni-
kéw opartej o analize wszystkich powyzszych czynnikéw.
Warunkiem sine qua non wtasciwego zadziatania w sytu-
acji tego typu zdarzeh mnogich jest zmiana sposobu my-
$lenia uczestniczacych w akcji ratunkowej ratownikow.
Podstawowg zmiang w sposobie myslenia powinna byc¢



szeroko rozumiana umiejetnos$¢ dostosowywania sie do
zaistniatej sytuacji.

Incydenty o podwyzZszonej skali zagrozenia

Oba typy zdarzen, tj. atak terrorystyczny i atak aktyw-

nego strzelca (ang. active shooter), mozna objac¢ jednym

wspélnym pojeciem - incydentéw o podwyzszonej ska-

li zagrozenia (ang. High Threat Incidents), czyli takich,

w ktérych istnieje podwyzszone ryzyko utraty zycia

i zdrowia ratownikow. Ta grozba istnieje ze wzgledu na

charakter tychze incydentéw, tj.: atak pojedynczego

napastnika badz tez ich grupy majacy na celu zadanie
jak najwiekszych strat zaréwno wsréd przypadkowych
uczestnikow zdarzenia, jak i reagujacych na nie stuzb,
ktére mogg byc celem drugorzednym zamachowca/éw.

W zdarzeniach tego typu mozna wyrdéznié nastepujace

elementy:

B wieluzamachowcow, czesto dobrze przygotowanych
i wyéwiczonych do przeprowadzenia konkretnej ak-
cji, pogodzonych z ryzykiem wtasnej $mierci,

B pojedynczego napastnika majacego na celu zadanie

jak najwiekszych strat przy uzyciu catego spektrum

srodkow od broni palnej po réznego typu pojazdy,
staranne przygotowanie planu zamachu przy uzyciu
taktyki wojskowej, efektywnej komunikacji i koordy-
nacji,

uzycie toksycznych lub radioaktywnych materiatéw

w trakcie zamachu,

pozar, zawalenia strukturalne utrudniajace badz

uniemozliwiajace dotarcie do ofiar,

intencjonalnie opdznione ataki na stuzby ratunkowe,

trudnosci operacyjne stuzb ratunkowych wywotywa-

ne celowo przez zamachowcéw, dodatkowo skompli-
kowane przez liczbe i ograniczone mozliwosci stuzb

ratunkowych [1].

Oproécz definicji obejmujacych zamach terrorystyczny
oraz atak aktywnego strzelca literatura wyrdznia po-
nadto: aktywnego, uzbrojonego napastnika (ang. Active
Armed Offender - AAO) oraz ataki hybrydowe przeciw-
ko wybranym osobom/grupie oséb (ang. Hybrid Targeted
Violence Incident). AAO - w odréznieniu od aktywnego
strzelca - moze podczas ataku nie korzystac z broni pal-
nej. AAO czesciej siega po bardziej konwencjonalne na-
rzedzia w postaci np. noza kuchennego, czy tez przygo-
towanej domowym sposobem broni biatej, jak rowniez
materiatéw wybuchowych. W tej taktyce atakéw czesto
wykorzystywane sg pojazdy. Hybrid Targeted Violence In-
cident obejmuje swym zakresem dziatania prowadzone
przy uzyciu konwencjonalnej taktyki atakéw skierowane
przeciwko okreslonej osobie badz grupie. Dziatania te
moga mie¢ zarowno podtoze kryminalne, jak i terrory-
styczne [1].

Ponadto nalezy zwréci¢ uwage na sytuacje, w ktérej do-
chodzi do przeprowadzenia kilku zamachoéw jednoczes-
nie, ktora daje terrorystom przewage w postaci spotego-
wania skutkéw atakow z racji rozproszenia sit i Srodkéw
bezpieczenstwa oraz niedostatecznej liczby stuzb ratun-
kowych [2].

W sytuacji zagrozenia zycia sposéb myslenia uczest-
nikéw zdarzenia ulega zaktéceniu. Zachowanie oséb
eksponowanych na bezposrednie skutki oddziatywa-
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nia terrorystéw oraz osoéb, ktére przybywajg w celu
udzielania pomocy, determinuje skutecznosc¢ akcji
ratunkowe;j i liczbe poszkodowanych, ktérych uda sie
uratowaé. Ci, ktérzy dotychczas nie odniesli powaz-
niejszych obrazen, nie sg jeszcze catkowicie bezpiecz-
ni. Ich stan moze sie pogorszy¢ zaréwno ze wzgledu na
istniejace nadal zagrozenie, jak i z uwagi na brak wtas-
ciwie udzielonej pomocy. Nalezy zaznaczy¢, ze rzeczy-
wiste zagrozenie istnieje w rejonie prowadzenia akcji
ratunkowej przez caty czas jej prowadzenia, a uczest-
niczacy w niej ludzie powinni by¢ swiadomi istniejgce-
g0 niebezpieczenstwa. Zachowanie poszkodowanych
w duzej mierze bedzie zdeterminowane stresem. Na-
lezy pamietac takze o tzw. zagrozeniu potencjalnym,
ktére moze zosta¢ wyzwolone w kazdej chwili. Brak
rzetelnej informacji i umiejetnosci realnej oceny sytu-
acji moze zafatszowac odbiér zagrozenia, wywotujac
czesto nieprawidtowe i groZzne reakcje. Kolejnym ro-
dzajem sytuacji trudnych, wystepujacych w przypadku
aktu terroru, sg przecigzenia, ktére potegujg napiecia
psychofizyczne, stany emocjonalne i Swiadomos¢ gro-
zacego niebezpieczenstwa. Przecigzenia dotycza tez
samych ratownikéw - sytuacja zmusza ich do dziatania
na granicy fizjologicznej i psychicznej wydolnosci [3].

Istotne utrudnienia w zakresie podjetych dziatan ratow-
niczych zaréwno tych zmierzajacych do autoratowni-
ctwa, jak i niesienia pomocy innym, stanowig elementy
takie jak: zawaty gruzéw, strefy pozaréw, ogrodzenia,
niedobér sit i srodkéw ratowniczych, brak informacji
i utrudnienia w ich przekazywaniu oraz btedy we wspét-
dziataniu [4].

Ratownictwo podczas trwania incydentéw o podwyz-
szonej skali zagrozenia

Zaskoczenie atakiem terrorystycznym czy widok po-
krwawionych ofiar moze zaktéci¢ poprawny tok my-
$lenia. Utrata niewielkiej ilosci krwi u poszkodowane-
go, ktora nie bedzie stanowi¢ stanu zagrozenia zycia,
moze wystarczajagco znieksztatci¢ wstepng ocene
stanu jego zdrowia. Pokonanie bariery strachu oraz
wtasciwa ocena skali urazu zalezy w wiekszosci od
stopnia wyszkolenia ratownika. W sytuacji, w ktérej
nie jestesmy w stanie logicznie myslec, zadziata¢ moga
wyuczone nawyki - gdy zaczniemy reagowad, udzielaé
pomocy, odzyskamy sprawnos$¢ umystu. Obraz miejsca
wypadku lub katastrofy to takze ttum gapiéw otacza-
jacych ofiary i ratownikéw. Aby skutecznie go wyko-
rzystac, nalezy z niego wybraé osobe w mundurze lub
osobe najbardziej aktywna i nakazac jej odsuniecie
gapiéw. Jesli to konieczne, nalezy wyznaczy¢ kolejng
osobe do pomocy. Ratownik powinien gto$no i pewnie
wydawac¢ komendy, zaangazowaé¢ dodatkowe osoby
do pomocy i alarmowania zawodowych stuzb ratow-
niczych, a osobom przeszkadzajacym w ratownictwie
kazaé¢ przytrzymac jaki$ przedmiot (np. bandaz) lub
nieuszkodzong konczyne poszkodowanego. Aktyw-
nos$¢ przeszkadzajgcego zostanie wéwczas znacznie
zmniejszona lub skierowana we wtasciwym kierunku.
Przyktad ratownika powinien odblokowaé dziatania
innych oséb, angazujac je w proces ratowania ofiar.
Wazne jest takze zapobieganie atakom paniki. Jesli
dojdzie do jej wybuchu, liczba ofiar zdarzenia moze
wielokrotnie wzrosna¢. Nadmiernie pobudzonym oso-
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bom z ttumu nalezy przydzieli¢ opiekuna lub nakazaé
wykonanie czynnosci, do ktérej s3 zdolne. Moze sie
okazac konieczne zastosowanie wobec nich przymusu
bezposredniego [4].

Aby przetrwaé sytuacje zagrozenia zycia, nalezy posia-
dac:

zdolno$¢ do koncentracji umystowe;j,

zdolnos$¢ do improwizowania,

wiare we wtasne sity,

umiejetnos¢ przystosowania do sytuacji,

zdolnos$¢ do zachowania spokoju,

zdolnos$¢ do trwania w optymizmie [4].

Ratownicy przywykli do pracy w zespotach badz parach.
W incydentach o podwyzszonej skali ryzyka czesto spo-
tykamy sie z sytuacja, w ktorej liczba poszkodowanych
W sposoOb znaczny przewyzsza liczbe ratownikéw. Ratow-
nicy beda musieli wéwczas pracowac w pojedynke.

W kazdej sytuacji u podstaw dziatania ratownika powin-
no leze¢ jego bezpieczenstwo. W sytuacji zagrozenia naj-
bardziej pozagdanym zachowaniem powinna by¢ ucieczka.
W trakcie ucieczki nalezy porzuci¢ wszelkie przedmioty
mogace utrudnic¢ wydostanie sie z obszaru zagrozenia. Na-
lezy pomagac w ucieczce innym, zachecajac ich do znalezie-
nia bezpiecznego schronienia, ale w przypadku, gdy utrud-
niajg one mozliwos¢ ucieczki, nalezy te osoby pozostawic¢
W miejscu zagrozenia. Nalezy takze ostrzegac innych przed
wejsciem do strefy niebezpiecznej. Stuzby ratunkowe nale-
zy wezwad, gdy znajdziemy sie w ukryciu, mozliwie jak naj-
doktadniej opisujac napastnika/napastnikéw. W przypadku,
gdy ucieczka nie jest mozliwa, nalezy znalez¢ ukrycie, scho-
dzac z pola widzenia napastnikéw i zachowac cisze. Ukrycie
powinno da¢ maksymalng ostone przed oddziatywaniem
napastnikow. Bedac w ukryciu nalezy wytaczy¢ wibracje
telefonu komérkowego, zamknac i zablokowaé drzwi oraz
zgasi¢ Swiatta. Nie powinno sie ukrywaé w grupach, tylko
w rozproszeniu. Najlepsza forma komunikacji sg media spo-
tecznosciowe lub umieszczenie widocznego znaku w oknie
pomieszczenia, w ktérym sie ukrywamy. W ukryciu pozo-
stawad powinnismy az do momentu wydania przez sity bez-
pieczenstwa wyraznej komendy do opuszczenia ukrycia/
budynku. W ostatecznosci nalezy podja¢ walke z napastni-
kiem/napastnikami. W tym konkretnym przypadku podje-
te dziatania musza by¢ agresywne (préba przygotowania
zasadzki na napastnika, atak przy uzyciu ksigzek, gasnicy,
nozyc etc., rzucanie przedmiotami w napastnika w celu
obezwtadnienia go lub odwrdcenia jego uwagi). W przy-
padku podjecia walki nalezy by¢ przygotowanym do za-
dania smiertelnych lub powaznych obrazen napastnikowi
jako $rodka ostatecznego. W momencie pojawienia sie sit
bezpieczenstwa nalezy odrzucié¢ wszelkie przedmioty i pod-
nies¢ rece do gory tak, aby dtonie byty widoczne. Zadaniem
sit bezpieczenstwa jest rozwigzanie sytuacji kryzysowe;j
i moga one pozostawi¢ za sobg potrzebujacych pomocy.
Funkcjonariusze beda wydawac¢ gtosno komendy wobec
0s06b zastanych na miejscu ataku, w tym kazac im potozyc
sie na ziemi w celu zapewnienia maksymalnego bezpieczen-
stwa sitom wtasnym. Nalezy wypetnia¢ wszelkie polecenia
i podaza¢ w kierunku wskazanym przez funkcjonariuszy/
zotnierzy. W pierwszej kolejnosci nalezy zadbac o siebie,
aoinnych rannych dopiero w momencie wkroczenia sit bez-
pieczenstwa [5-8].

Odrebnosci w pracy ratownikéw w sSrodowisku zamachu terrorystycznego
Jakub Zachaj, Jan Stachurski
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Charakterystyka obrazen poszkodowanych w trakcie
zamachu terrorystycznego

Brak odpowiedniego zbioru danych oraz wytycznych na
temat wtasciwego reagowania w przypadku sytuacji za-
grozenia terrorystycznego w Polsce kaze poszukiwacd
schematu postepowania w gotowych rozwigzaniach, kto-
re zostaty przyjete przez poszczegdlne panstwa dotknie-
te aktami terroru w ostatnim czasie lub tez w narodo-
wychrejestrach krajéw, w ktérych duzy odsetek stanowia
zranienia badz zgony spowodowane uzyciem broni palnej
[9]. Praca z pacjentem urazowym, zwtaszcza gdy chodzi
o zdarzenia masowe, to przede wszystkim sposéb orga-
nizacji i zbior procedur majacych na celu jak najszybsze
zaopatrzenie poszkodowanego i jego transport do wtas-
ciwego szpitala, w ktédrym rozpocznie sie proces leczenia.
Jak najszybsze przekazanie pacjenta z miejsca zdarzenia
petni kluczowa role w catym systemie zarzadzania zda-
rzeniem masowym. Zdarzenie masowe (ang. Mass Ca-
sualty Incident [MCI]) definiowane jest jako zdarzenie,
w ktérym liczba ofiar w danym momencie przerasta moz-
liwosci lokalnego systemu ratownictwa do zaopatrzenia
tych poszkodowanych przy uzyciu standardowych proce-
dur. Zdarzenie tego typu wymaga przede wszystkim nie-
standardowego dziatania oraz pomocy z zewnatrz w celu
wsparcia lokalnego systemu ratownictwa. Mianem MCI
mozna takze okresli¢ zdarzenie, w ktorym liczba poszko-
dowanych doprowadza do chwilowego zaburzenia pracy
lokalnego systemu ratownictwa [10].

Ze wzgledu na mozliwosci lokalnego systemu ratowni-
ctwa zdarzenia masowe mozna podzieli¢ na cztery pozio-
my:
B MCI wymagajace zaangazowania lokalnego systemu
ratownictwa oraz instytucji z nim wspédtpracujacych
w celu skutecznego minimalizowania skutkéw zda-
rzenia masowego,

MCI wymagajgce zaangazowania regionalnego sy-
stemu ratownictwa oraz podstawowej pomocy ze
strony otaczajacych regionalnych systeméw udzie-
lania pomocy do skutecznego minimalizowania skut-
kéw zdarzenia masowego,

Skala MCI wymagajgca uruchomienia narodowego
systemu zarzadzania sytuacjami kryzysowymi do
skutecznego minimalizowania skutkéw zdarzenia
masowego,

Skala MCl jest natyle duza, ze potrzebna jest miedzy-
narodowa pomoc do skutecznego minimalizowania
skutkow zdarzenia masowego [11].

Nieprzewidywalnos$¢ miejsca i czasu oraz typu zdarzenia
czynia z kazdego zdarzenia masowego zjawisko unikal-
ne, zwtaszcza pod wzgledem liczby ofiar. Sprawia to, ze
mozliwe scenariusze stajg sie niemozliwe do zaplano-
wania i przeéwiczenia przez stuzby ratunkowe. Kluczem
do skutecznego zadziatania w sytuacji wystapienia MCI
jest utrzymanie statego poziomu gotowosci wszystkich
elementéw systemu ratownictwa. U podstaw utrzymania
odpowiedniego poziomu gotowosci lezy przede wszyst-
kim $wiadomos¢ zaistnienia zdarzenia masowego o pod-
tozu terrorystycznym. Niestety, pomimo doswiadczen
wielu panstw, utrzymanie stanu gotowosci na wypadek
zaistnienia zdarzen masowych nie jest usystematyzo-
wane i zinstytucjonalizowane poprzez plany dziatania,
procedury oraz poziom treningu personelu stuzb ratun-



kowych. Plan dziatania oraz procedury wykorzystywane
w trakcie zdarzenia masowego powinny obejmowac:
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srodkow i ewentualne potrzeby w tym zakresie, moz-
liwosci przyjecia poszkodowanych przez okoliczne

B mozliwosc ztagodzenia skutkow zdarzenia masowe- szpitale oraz skale zdarzenia. Transport powinien
go - niektére efekty zdarzen masowych mogg zostac by¢ zorganizowany i zaplanowany w taki sposéb, aby
zredukowane jeszcze przed samym zdarzeniem, np. w petni wykorzysta¢ mozliwosci okolicznych szpita-
przygotowanie planu ewakuacji nawypadek powodzi. li. Trzeba mie¢ na uwadze, ze pierwsi pacjenci beda

B wtasciwe planowanie oparte na mozliwie najwier- dowozeni do szpitali po tym, gdy zacznie juz do nich

niej przeprowadzonych ¢wiczeniach i praktyce oraz
zrewidowane (jesli jakies elementy planéw okazaty-
by sie niewystarczajace lub btedne) po zakonczeniu
pracy stuzb ratowniczych w miejscu zdarzenia ma-
sowego. W przypadku incydentéw o podwyzszonej
skali ryzyka zatozy¢ trzeba, ze akcje ratunkows roz-
pocznga ocaleni oraz $wiadkowie zdarzenia, co bedzie
skutkowac naptywem poszkodowanych do lokalnych
szpitali bez udziatu stuzb ratunkowych, wczesniej-
szej segregacji czy ewentualnej dekontaminacji. Co
wiecej, nie da sie przygotowac planéw na wypadek

dociera¢ pierwsza fala mniej poszkodowanych, kté-
rzy samodzielnie sie ewakuujg z miejsca zdarzenia.
Kolejng rzecza, o ktérej nie mozemy zapomniec jest
fakt, ze przed transportem do szpitala poszkodowani
moga wymagac dekontaminacji,

powrdt do normy - faza ta obejmuje przede wszyst-
kim przywrdcenie miejsca zdarzenia do stanu sprzed
MCI. Faza ta obejmuje takze debriefing stuzb ra-
tunkowych reagujacych na to zdarzenie oraz prace
z psychologiem majaca na celu minimalizacje nega-
tywnych skutkéw zdarzenia majacych wptyw na po-

wystapienia wszystkich typéw zdarzen masowych szczegdlnych ratownikow [12].
oraz jednakowego planu dla wszystkich stuzb ratun-
kowych. Niemniej taki plan powinien by¢ oparty na
pewnych elementach wspdlnych i powinien dac sie
w jakims$ zakresie zaadaptowac do réznorakich sytu-
acji. Poziom podstawowy udzielania pomocy poszko-
dowanym powinien by¢ jednakowy we wszystkich
planach zarzadzania zdarzeniami masowymi wszyst-
kich stuzb ratunkowych odpowiedzialnych za mini-
malizacje skutkéw takiego zdarzenia.

W przypadku, gdy rana (postrzatowa, spowodowana
odtamkiem, ostrym narzedziem, w wyniku uzycia samo-
chodu jako broni, etc.) dotyczy jednego poszkodowa-
nego, czynnosci ratunkowe moga by¢ przeprowadzone
w komfortowych warunkach oraz wedtug aktualnych
wytycznych. Gdy poszkodowanych jest wiecej, organiza-
cja i udzielanie pomocy poszkodowanym, w przypadku
postrzatu i obrazen powstatych na skutek wybuchu, po-
chtania znaczne zasoby materiatowe i ludzkie oraz wigze
sie z wieloma komplikacjami, a sama pomoc na miejscu
zdarzenia powinna sie ograniczy¢ do interwencji przery-
wajacych, najszybciej jak jest to mozliwe, stan zagrozenia
zycia[13].

Faza odpowiedzi na zdarzenie masowe - jest to bodajze

najwazniejsza faza reagowania stuzb ratunkowych na

wypadek wystapienia zdarzenia masowego. Skutecznosé
odpowiedzi na zdarzenie masowe zalezy od:

B aktywacji, ogtoszenia sytuacji zdarzenia masowego
i odpowiedzi stuzb ratunkowych na zdarzenie maso-
we wedtug opracowanych planéw odpowiedzi,

B organizacji dowodzenia dziataniami ratunkowy-
mi w miejscu zdarzenia masowego - jest to jeden
Z najwazniejszych etapéw pracy stuzb ratunkowych
w miejscu wystagpienia zdarzenia masowego. Dowo-
dzacy akcjg w miejscu zdarzenia musi by¢ wytoniony
jak najwczesniej, jak réwniez ustanowione muszg
by¢ konieczne kanaty tacznosci, co jest konieczne dla
wtasciwego zagospodarowania sit i srodkéw zmie-
rzajacych na miejsce zdarzenia,

W search and rescue - w zaleznosci od typu zdarzenia
badz przyjetych przez dane panstwo rozwigzan sy-
stemowych akcja poszukiwawczo-ratownicza prowa-
dzona bedzie przez jednostki systemu ratownictwa,
straz pozarna, policje i/lub wojsko. W niektérych
typach zdarzern masowych konieczna bedzie jedno-
czesna praca wymienionych powyzej elementéw, co
wymaga wtasciwej koordynacji ich dziatan oraz jas-
nego dla wszystkich planu dziatania,

B wydobycia, triage'u, stabilizacji i ewakuacji poszko-
dowanych - wydobycie poszkodowanych odbywa
sie w wiekszosci systeméw ratownictwa sitami stra-
zy pozarnej. Triage ma na celu udzielenie mozliwie
jak najlepszej jakosci pomocy, jak najwiekszej liczbie
poszkodowanych w wyniku zdarzenia, wskazanie
priorytetu transportu do placéwek leczniczych oraz
wskazanie interwencji, ktére nalezy podjac w celu po-
prawy stanu poszkodowanego na miejscu zdarzenia.
W wyniku triage’u powinni$my ustali¢ typ zdarzenia
i liczbe poszkodowanych, okresli¢ ilos¢ posiadanych

W sytuacji, gdy poszkodowanych jest wiecej, musimy
dokonaé segregacji poszkodowanych. Triage mozna
zdefiniowac jako kategoryzowanie pacjentéw w trakcie
zdarzenia masowego w zaleznosci od ich medycznych
potrzeb i posiadanych sit oraz srodkéw [14]. Triage jest
podstawowym dziataniem ratownikéw podczas zda-
rzenia masowego. W trakcie trwania catosci zdarzenia
masowego istnieje kilka pozioméw segregacji. Pierw-
szej segregacji dokonujg ratownicy na miejscu zdarze-
nia (ratownicy medyczni lub ratownicy strazy pozarnej).
Pierwszy ratownik, ktéry dokonuje kategoryzacji pacjen-
téw powinien szybko podja¢ decyzje odnosnie dalszego,
adekwatnego do stanu poszkodowanych postepowania
ratownikéw. W podjeciu tych decyzji pomagaja algoryt-
my postepowania wobec poszkodowanych w sytuacji
zdarzenia masowego. Najpowszechniej stosowanym al-
gorytmem segregacji poszkodowanych jest START (ang.
Simple Triage and Rapid Treatment). Stosujac START ratow-
nik powinien szybko oceni¢: zdolno$¢ poszkodowanych
do przemieszczania sie, stan $wiadomosci, wydolnos¢
uktadu krazenia oraz wysitek oddechowy poszkodowa-
nego. Ocena opisanych parametréw powinna trwacé nie
dtuzej niz minute i zakonczy¢ sie przyznaniem jednej
z czterech kategorii poszkodowanych oznaczonych kolo-
rami: czerwonym (pomoc natychmiastowa), zétty (pomoc
pilna), zielony (pomoc odroczona) oraz czarnym (pacjent,
u ktérego pomimo udroznienia drég oddechowych nie
doszto do powrotu spontanicznego oddechu) [11]. Czas
trwania pracy ratownikéw w miejscu zdarzenia deter-
minujg dostepne sity i srodki. Zakres podejmowanych
czynnosci medycznych wobec poszkodowanych na miej-
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Tabela. Klasyfikacja urazéw wywotanych wybuchem.

Obrazenia
pierwszorzedne

Uraz cisnieniowy spowodowany gwattownym
wzrostem ci$nienia badz falg uderzeniowa

Amputacje urazowe, uszkodzenie narzadéw
wypetnionych powietrzem przez nagty wzrost ci$nienia,
uraz ucha, zatorowos$¢ wywotana przez zator powietrzny

trzeciorzedowe
uderzeniowa, upadki

Obrazenia Fragmentacja odtamkow Obrazenia skutkujace zwiekszeniem liczby

drugorzedne poszkodowanych oraz najwieksza $miertelnoscia - rany
odtamkowe roznej wielkosci i przebiegu

Obrazenia Przysypanie elementami budynku, Urazy tepe wielu okolic ciata, zespdt zmiazdzenia,

zderzenia ciata w wyniku rzucenia ciata falg

ztamania, amputacje uszkodzenia organéw wewnetrznych

pieciorzedowe
fekalia
martwe zwierzeta/zwtoki

chemiczne lub radiacyjne

Obrazenia Ekspozycja na wysoka temperature/ptomien Oparzenia termiczne réznych stopni
czwartorzedowe powstate w wyniku eksplozji
Obrazenia Dodatkowe elementy majace na celu Zakazenia oraz skazenia tkanek

spotegowanie nastepstw urazéw/eksplozji tj.:

elementy powodujace skazenie biologiczne,

Zrédto: opracowanie witasne na podstawie zrédet [17-18].

scu zdarzenia, a takze czas ewakuacji bedg uwarunkowy-
wad: liczba dostepnych karetek pogotowia, dostepnosé
ewakuacji powietrznej poszkodowanych oraz odlegtos¢
od najblizszego szpitala. Minimalny poziom $wiadczen
medycznych udzielanych poszkodowanym na miejscu
zdarzenia powinien obejmowac: tamowanie masywnych
krwotokow, zabezpieczenie drég oddechowych, odbar-
czenie odmy preznej oraz podanie swoistych odtrutek. Te
ratujace zycie interwencje (ang. Life Saving Interventions
- LSI) s wymienione i nazwane w systemie segregacji po-
szkodowanych SALT (ang. Sort, Assess, Lifesaving Interven-
tions, Treatment/Transport). Ponadto SALT wprowadza
dodatkowa kategorie poszkodowanych oznaczonych ko-
lorem pomaranczowym. Osoby te zostaty poszkodowane
w wyniku oddziatywania materiatéw niebezpiecznych
(HAZMAT) lub porazone w wyniku oddziatywania bojo-
wych srodkéw trujacych (CBRN) [15].

Rany postrzatowe i te, ktére poszkodowani odniesli
w wyniku eksplozji, r6znia sie w zaleznosci od czesci cia-
ta w jakiej sie znajduja, koniecznoscia zastosowania za-
awansowanych procedur leczniczych koniecznych do ich
zaopatrzenia, skalg ciezkosci urazu oraz dalszym rokowa-
niem poszkodowanego. Ma to ogromny wptyw na przyje-
ty sposdéb zaopatrzania poszkodowanych i sposéb przy-
gotowania placéwek leczniczych na przyjecie pacjenta
poszkodowanego w wyniku uzycia broni palnej badz
materiatéw wybuchowych. Przyjety algorytm dziatania
powinien by¢ rézny dla postrzatu oraz wybuchu, co wyni-
ka z odmiennego mechanizmu urazu (aby zrozumie¢, jak
nalezy postepowac z poszkodowanym w wyniku ataku
terrorystycznego, nalezy znaé¢ mechanizm urazu obrazen
powstatych zaréwno w wyniku zadziatania materiatow
wybuchowych, jak i broni palnej).

W duzym uproszczeniu mozemy podzieli¢ rézne mate-
riaty wybuchowe w zaleznosci od tego, jakg energie z po-
szczegblnych ich rodzajow jestesmy wyzwolié oraz pred-
kosci reakcji, jaka w nich zachodzi. Zjawisko wybuchu
bedzie jednak takie samo dla poszczegdlnych typéw. Roz-
nice w obrazeniach poszkodowanych oraz ich skutkach
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beda wynikaé z ilosci uzytego materiatu, zastosowania
mieszanin, gotowego produktu, dodatkowych elemen-
téw z jakich urzadzenie wybuchowe bedzie sie sktadac,
uzycia materiatu wybuchowego w pomieszczeniach,
przestrzeniach otwartych etc. Sam wybuch, powodujac
spalanie uzytego materiatu w catej objetosci, spowoduje
gwattowny skok temperatury oraz cis$nienia, doprowa-
dzajac do powstania fali uderzeniowej, ktéra bedzie razic¢
osoby znajdujace sie w okreslonym zasiegu [Tabelal.

Z perspektywy ratownika wazne bedzie bezposrednie
oddziatywanie materiatu wybuchowego na cztowieka
(np. konieczno$¢ zaopatrzenia amputacji konczyny) oraz
fragmentacja korpusu urzadzenia i zawartych w nim ele-
mentéw dodatkowych ($rub, gwozdzi, metalowych kul
etc.) lub tez czesci infrastruktury porwanych sita wybu-
chu, ktéra powoduje obrazenia bardzo podobne do po-
wstatych w przypadku uzycia broni palnej [16]. Ekspozy-
cja nawysoka temperature powstatag w wyniku wybuchu,
moze spowodowac oparzenia termiczne ciata lub drég
oddechowych. Zawalenie sie struktury moze skutkowac
zespotem zmiazdzenia z wtérnymi komplikacjami, np. ze-
spotem ciasnoty [19].

Zwyczajowo rane postrzatowga traktuje sie jako rane po-
wstata w wyniku oddziatywania pocisku wystrzelonego
z broni strzeleckiej. W przebiegu rany postrzatowej wy-
rézni¢ mozna wlot i wylot pocisku, kanat rany oraz kanat
chwilowy, ktéry powstaje w trakcie penetracji poszcze-
golnych tkanek. Pojecie rany postrzatowej nalezy jednak
rozszerzy¢ na rany zadane innymi rodzajami pociskow,
np. strzatami lub odtamkami. Rany spowodowane od-
tamkami sg zwykle zadane przez wieloksztattne odtamki,
ktére powstaty w wyniku rozerwania sie srodkéw walki
przeznaczonych do zadawania tego typow ran (np. gra-
nat) lub elementy infrastruktury zabrane przez fale ude-
rzeniowa. Odtamki o dostatecznej masie, wielkosci oraz
predkosci moga miec wystarczajaca energie do obalenia
cztowieka [17].



Wsrod czynnikéw majacych wptyw na skale obrazen wy-

mienic nalezy:

B rodzaj uzytej broni palnej (np. karabinowej, pisto-
letbw maszynowych, broni krétkiej) determinujacy
takie parametry jak: energia poczatkowa pocisku,
masa, donosnos¢, szybkostrzelnosé,

B rodzaj pocisku - jego kaliber, mase, konstrukcje (pro-
fil, rodzaj ptaszcza), od ktdrych zalezy gtebokosc¢ pe-
netracji, tor przemieszczania sie w obrebie tkanek
i jam ciata oraz zakres uszkodzenia tkanek i wielkosci
kanatu chwilowego,
charakter postrzatu - trafienie bezposrednie badz
rykoszet,
miejsce trafienia oraz kierunek determinujacy cha-
rakter obrazen wewnetrznych,

B ewentualne wykorzystanie elementéw ochrony oso-
bistej w postaci kamizelek, hetmoéw, etc. [17].

Wszystkie wspomniane elementy majg wptyw na do-
ktadna charakterystyke obrazen. Mozliwe sg postrzaty
statyczne, urazy penetrujace z pozostawieniem pocisku
w obrebie ciata lub o charakterze przestrzatu. Nalezy
zaznaczy¢, ze mozliwa jest takze zmiana toru przemiesz-
czania pocisku po jego zetknieciu z odtamami kostnymi,
zwtaszcza o znacznej masie i grubosci, skutkiem cze-
g0 moze nastgpi¢ zjawisko przemieszczenia odtaméw
wtérnych, powodujac dodatkowe urazy [17]. Nalezy
podkresli¢, ze bron o identycznym kalibrze i typie moze
spowodowac rézne obrazenia ciata ze wzgledu na ilo$¢
przenoszonej energii kinetycznej oraz to, w jaki sposéb
energia ta zostanie przejeta i przeniesiona przez tkanki.

Zranienia badz obrazenia u poszkodowanego moga do-
tyczyc¢ kazdej okolicy ciata. W pierwszych 10 minutach
od zadziatania czynnika powodujgcego obrazenia (,pla-
tynowe 10 minut”) powodem zgonéw poszkodowanych
sa typowe, mozliwe do unikniecia przyczyny: urazy klatki
piersiowej i brzucha oraz krwawienia z koficzyn [19].

Rycina. Triada nastepstw zagrazajacych zyciu uzycia bro-
ni palnej/wybuchu.

Zatrzymanie masywnego krwatoku za pomocg ucisky
bezposredniege, opaski uciskowej lub upakowanie rany

i)

Hiedroinoié

drig
oddechowych
y Odpowiednie
uloZenie
paszkodowanego;

przyrzadowe/bez
przyrzzdowe

udroznienie drag

oddechowych

Zagraajacy
zyciu krwatok

Opatrunek wentylowy lub l I
okluzyjny

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie zrédet [20].
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Badania pokazujg, ze wiekszo$¢ przyczyn zgondéw mozli-
wych do unikniecia mozna skutecznie leczy¢, dzieki zna-
jomosci algorytméw postepowania z pacjentem urazo-
wym, prawidtowemu dokonaniu oceny poszkodowanego
wedtug schematu proponowanego chociazby przez PH-
TLS, ITLS lub ATLS [18].

W trakcie udzielania pomocy poszkodowanym w sytu-

acjach podwyzszonego ryzyka nalezy zwréci¢ uwage na

nastepujace elementy:
Obrazenia ciata poszkodowanych s3 inne od tych,
z ktorymi personel medyczny spotyka sie na co dzien.
W codziennej pracy ratownikéw medycznych podziat
urazéw ze wzgledu na mechanizm jaki doprowadzit
do ich powstania wyglada nastepujaco: 70% urazy
tepe, 20% penetrujace i 10% oparzenia. W sytuacji,
gdy dochodzi do incydentu z wykorzystaniem broni
palnej lub materiatéw wybuchowych w wiekszosci
przypadkéw bedziemy mieli do czynienia z urazami
penetrujagcymi, amputacjami urazowymi, czesto po-
tgczonymi z oparzeniami.

2. State zagrozenie wystepujgce w miejscu udzielania
pomocy poszkodowanym zagraza bezpieczenstwu
ratownikéw. Pamieta¢ nalezy, Zze bezpieczenstwo
ratownikéw jest priorytetem podczas prowadzenia
akcji ratunkowe;.

3. W sytuacji, gdy pracujemy na co dzien z pacjentem
urazowym ocene wstepng poszkodowanego roz-
poczynamy od badania czynnosci zyciowych wg
schematu ABC (Airway, Breathing, Circulation). W sy-
tuacjach, o ktérych mowa powyzej, wiekszo$¢ mozli-
wych do unikniecia zgonéw powodowana jest przez
masywny krwotok, stad tez schemat ten ulega zmia-
nie na CABC (Circulation - zatamuj masywny krwo-
tok, Airway, Breathing, Circulation).

4. Nalezy pamietaé, ze w sytuacji, gdy udzielamy pomo-
cy wiecej niz jednemu poszkodowanemu ogranicza
nas sprzet, ktéry mamy ze soba, a przede wszystkim
jegoograniczona liczba. Pod uwage trzeba wziac fakt,
iz znaczna wiekszos¢ niezbednego sprzetu jest zata-
dowana na pojazdach ratowniczych.

Ostatnim elementem, na jaki musimy zwrécié uwage, jest
zréznicowany czas ewakuacji poszkodowanych i $rod-
kow, ktérymi bedg oni ewakuowani, co oznacza, ze praca
z poszkodowanym w miejscu zdarzenia bedzie znaczaco
wydtuzona [20].

Majac na uwadze powyzsze odrebnosci, ratownicy, kté-
rzy jako pierwsi przybyli na miejsce zdarzenia niosacego
znamiona podwyzszonego ryzyka powinni:

B wycofa¢ sie do bezpiecznego miejsca i nawigzaé
Z niego tacznos¢ z koordynatorem, aby okresli¢ ro-
dzaj incydentu oraz sity/srodki potrzebne na miejscu
w celu udzielenia pomocy jak najwiekszej liczbie po-
szkodowanych,

B wezwac konieczne sity policyjne i czekac do ich przy-
bycia,

w miare mozliwosci uniemozliwi¢ dostep do miejsca
zdarzenia osobom postronnym,

udziela¢ pomocy zgodnie z aktualnie obowigzujacymi
wytycznymi uznanych swiatowych organizacji [21].

Podstawg pracy z poszkodowanym w kazdych warun-
kach jest ocena jego stanu. Stan i koniecznos$¢ udzielania
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pomocy mozna ocenié zdalnie przy wykorzystaniu meto-
dologii RAM (Rapid and Remote Assessment Methodology).
Celem tego algorytmu jest maksymalizacja oceny moz-
liwosci ratowania i leczenia ofiar dajacych sie uratowac.
W procedurze RAM brany jest pod uwage ogét okolicz-
nosci. Pierwszym krokiem jest okreslenie, czy teren jest
bezpieczny. Standardowa opieka nad poszkodowanym
jest mozliwa dopiero po upewnieniu sie, ze poszkodo-
wany nie jest w stanie skrzywdzi¢ ratownika. W innym
przypadku powinno sie odstgpi¢ od udzielania pomocy az
do momentu upewnienia sie, ze jest bezpiecznie. Ocena
stanu poszkodowanego na odlegto$é polega na prébie
rozpoznania charakteru urazu i stabilnosci danej osoby.
Jesli pacjent wydaje sie stabilny, nalezy mu udzieli¢ wska-
zowek na temat sposobu ratowania sie, a wszelkie pro-
cedury medyczne nalezy odtozy¢ do czasu rozwigzania
sytuacji taktycznej przez odpowiednie stuzby. RAM do
oceny stanu poszkodowanych zaktada wykorzystanie
réznorodnych $rodkéw obserwacji (np. lornetka) lub dro-
néw [22].

Komitet Tactical Emergency Casualty Care (TECC) w ta-
kiej sytuacji proponuje przede wszystkim minimalizacje
wszystkich mozliwych zagrozen. Zaleca ocene niebez-
pieczehAstwa w sposdéb ciagty. Poszkodowanemu w sy-
tuacji zagrozenia nalezy wskazaé¢ miejsce bezpieczne,
w ktérym moze sie ukryé. W przypadku, gdy pacjent
jest nieprzytomny, musimy rozwazy¢ bilans potencjal-
nych zyskéw i strat potencjalnej akcji ratunkowej. Po-
dobnie jak w strategii RAM, takze w TECC ratownicy
powinni rozpoznaé wstepnie osoby, ktére majg nikte
szanse na przezycie. Wéwczas powinni rozwazy¢ ta-
mowanie krwotokéw potencjalnie zagrazajgcych zyciu
poszkodowanych w zaleznosci od ich intensywnosci,
wykorzystujgc odpowiednia technike i ustalajgc prio-
rytet ewakuacji [23].

W przypadku postepowania ratowniczego wg algoryt-
mow okreslonych przez ATLS, ITLS czy PHTLS wszelkie
interwencje przy poszkodowanym powinny wynikac
z priorytetéw ustalonych podczas badania wstepnego.
Powinny one przebiega¢ wedtug kolejnosci badania,
tj.: A - drogi oddechowe, B - oddychanie, C - krazenie.
W przypadku masywnego, niezatamowanego krwo-
toku zewnetrznego schemat ten zmienia kolejnos¢ na
CABC [18]. Poszkodowani z masywnym krwotokiem
z konczyn, szyi, pachwiny czy okolic dotu pachowego
powinni by¢ ratowani w pierwszej kolejnosci. W pierw-
szym etapie ratowania poszkodowanych s$rodkiem
z wyboru zaopatrzania krwotokéw z konczyn powin-
na byc¢ opaska zaciskowa (CABC). Krwawienia z okolic
szyi, pachwiny czy dotu pachowego powinny by¢ za-
opatrywane przez upakowanie lub tamponade (przy
uzyciu $rodka improwizowanego lub hemostatyczne-
go) oraz ucisk w miejscu krwawienia. Aktywne krwa-
wienia do jam ciata nie s3 mozliwe do opanowania na
miejscu zdarzenia i sg wskazaniem do jak najszybsze-
go transportu i zaopatrzenia chirurgicznego [9]. Po-
dobne stanowisko znajdujemy w zaleceniach PHTLS,
ktory zaleca modyfikacje badania wstepnego z ABC-
DE na X-ABCDE. , X" oznacza zagrazajace zyciu krwo-
toki zewnetrzne (ang. exsanguination). Tym samym
PHTLS podkreslit znaczenie tamowania krwotokow
zewnetrznych [24]. Odrebnos$é w schemacie ABC ba-
dania poszkodowanego proponuja takze instruktorzy
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Magen David Adom. Ich modyfikacja jest rozwinieciem
akronimu ABC1/2C, co odnosi sie do udroznienia drog
oddechowych, sprawdzenia oddechu oraz zatozenia
opaski uciskowej w przypadku krwotoku z kofnczyny.

W przypadku ran klatki piersiowej w pierwszej kolejnosci
nalezy zapewnic droznos$¢ dréog oddechowych. Rane oko-
licy klatki piersiowej poczatkowo nalezy uszczelnié wtas-
na dfoniag w gumowej rekawiczce, nastepnie za pomoca
opatrunku wentylowego, ktéry nalezy wykona¢ z nie-
przepuszczajacego powietrze materiatu i oklei¢ z trzech
stron, aby dziatat jako zastawka jednokierunkowa lub za
pomoca dedykowanego opatrunku do uszczelniania ran
klatki piersiowej [18, 20].

W przypadku ran brzucha nalezy odstoni¢ zraniong oko-
lice. Nastepnie, w miare mozliwosci, umy¢ wytrzewio-
ne petle jelitowe oceniajac je jednoczesnie pod katem
krwawien oraz przerwania ich ciggtosci. Kolejnym eta-
pem zabezpieczenia wytrzewienia jest ostoniecie petli
jelitowych jatowa gaza (od dotu i od gory) zwilzonej solg
fizjologiczna. Tak przygotowane petle jelitowe nalezy za-
bezpieczyc folig lub opatrunkiem okluzyjnym a nastepnie
ustabilizowad opatrunkiem ostaniajagcym [18, 20].

Uraz w okolicy miednicy mozna stabilizowaé za pomoca
przescieradta lub koca. Nalezy je roztozy¢ na noszach, za
pomoca ktorych bedziemy ewakuowac poszkodowanego
lub pod poszkodowanym, jesli pozostawiamy go w miej-
scu zdarzenia. Konce przescieradta lezace po przekatnej
powinno sie zwigzac tak, aby wezet znajdowat sie w oko-
licy biodra. Czynnos$¢ powtarzamy z przeciwlegtymi kon-
cami materiatu. Nastepnie nalezy delikatnie zwiekszac
napiecie usztywnienia, aby uzyskac petng stabilizacje zta-
manej miednicy. W przypadku unieruchamiania miednicy
najlepiej korzysta¢ z komercyjnego pasa do jej stabilizacji
[18, 20].

Uraz gtowy nalezy zabezpieczyc¢ przy pomocy opatrunku,
tzw. ,obwarzanka”. Powoduje to zamkniecie $wiatta na-
czyn krwionos$nych w okolicy krwawienia bez ucisku bez-
posredniego w miejscu urazu. Obwarzanek nalezy $cisle
przybandazowac do gtowy poszkodowanego.

Badanie i opatrywanie poszkodowanego z oparzeniem
jest czesto utrudnione przez dramatyczny obraz urazu.
Nalezy pamietaé, ze u poszkodowanego z rozlegtymi
oparzeniami rzadko dochodzi do zgonu z powodu opa-
rzenia bezposrednio po wypadku. Przyczyng wczesnego
Zgonu s najczesciej towarzyszace urazy, obrazenia drég
oddechowych czy tez inhalacja dymu lub par. Doktad-
ne badanie i identyfikacja obrazen oraz ich prawidtowe
zaopatrzenie poprawiajg rokowanie poszkodowanego.
Bezposrednio po odsunieciu poszkodowanego od Zrédta
ciepta skora jest nadal goraca, a obrazenia sie powieksza-
ja. Uszkodzenia te mozna ograniczy¢ dzieki wtasciwemu
schtadzaniu rany. Dtuzsze schtadzanie rany oparzenio-
wej moze skutkowac hipotermia. Do schtodzenia rany
zaleca sie stosowanie letniej wody. Nie zaleca sie stoso-
wania wody zimnej ani lodu. Po schtodzeniu oparzonego
miejsca nalezy je okry¢ jatowym opatrunkiem lub folia.
Poszkodowanego podczas przygotowania do transportu
trzeba okry¢, nawet jesli temperatura powietrza nie jest
niska, poniewaz oparzona skdra traci wtasciwosci termo-
regulacji [18].



W celu przeciwdziatania hipotermii termoizolacja pa-
cjenta powinna by¢ realizowana w oparciu o nastepujace
elementy:

B materiaty stosowane do termoizolacji powinny by¢
suche i szczelnie utozone,

pomiedzy warstwami nalezy pozostawi¢ lekki luz,
najlepiej, gdy przynajmniej jedng warstwe tworzy
gruby, lekki, pneumatyczny materiat, np. polar,

uzyte materiaty powinny by¢ hydrofobne,
szczegblnie wazna w srodowisku otwartym jest war-
stwa zewnetrzna, chronigca przed wiatrem i wilgocia,
najlepiej sprawdzaja sie rozwigzania systemowe, np.
Spiwory. Sg zaprojektowane z uwzglednieniem po-
zycji lezacej, wykonane z odpowiednich materiatéw
i umozliwiajg szybki dostep do poszkodowanego [26].

W warunkach zamachu terrorystycznego lub scenariu-
sza AAO resuscytacja krgzeniowo-oddechowa odgrywa
niewielka role, gtéwnie ze wzgledu na bezpieczenstwo
ratownika. W takim wypadku wysitek ratownikéw po-
winien by¢ skierowany ku jak najszybszej ewakuacji po-
szkodowanego z niebezpiecznej strefy, dopiero potem
nalezy podjac resuscytacje wedle obowigzujacych proce-
dur [25].

Podsumowanie

Srodowisko zamachu terrorystycznego, w jakim przycho-
dzi pracowac ratownikom jest zgota odmienne od $rodo-
wiska, w ktérym wykonujg oni swoje codzienne obowigz-
ki. R6znice wynikaja z dynamiki takiego zdarzenia, liczby
poszkodowanych, mechanizméw urazéw, dostepnych sit
i Srodkow etc. Podstawa podjecia dziatan ratowniczych
w takim $rodowisku jest przede wszystkim bezpieczen-
stwo, ktére musi by¢ oceniane w sposdb ciaggty. Zdobycie
informacji na temat materiatu wykorzystanego do zama-
chu pozwoli przewidzieé rodzaj obrazen i nakierunkowac
ratownikéw na wtasciwe dziatania, ktére pozwola udzie-
li¢ wtasciwej pomocy jak najwiekszej liczbie poszkodo-
wanych. W tym celu potrzebna jest znajomos¢ planéw na
wypadek zdarzern masowych o charakterze terrorystycz-
nym oraz procedur (w tym procedury segregacji medycz-
nej). Pomimo znacznych odrebnosci w mechanizmach
urazéw, mogacych wystapi¢ w srodowisku zamachu ter-
rorystycznego, wiekszos¢ ratownikow jest zaznajomio-
na z medycznymi czynnosciami, ktore nalezy wykonacé
w takich przypadkach. Trzeba tez wzig¢ pod uwage, ze
w przypadku niewystarczajacej ilosci Srodkéw koniecz-
nych do zabezpieczania tychze urazéw konieczne moze
by¢ ich zabezpieczanie przy pomocy $rodkéw improwi-
zowanych, ktére musza byc¢ wczesniej przec¢wiczone.
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PRACA POGLADOWA

LASEROTERAPIA W LECZENIU JATROGENNYCH
URAZOW BLONY SLUZOWEJ JAMY USTNEJ -
PRZEGLAD PISMIENNICTWA | OPIS PRZYPADKU
Laser therapy in the treatment of iatrogenic lesions of
oral mucus membrane - literature review and case study

Matgorzata Chochowska®?, Katarzyna Grabowska®?

1. Zaktad Fizjoterapii, Akademia Wychowania Fizycznego w Poznaniu, ZWKEF Filia AWF w Gorzowie Wielkopolskim, Polska
2. KORE Fizjoterapia Specjalistyczna, Centrum Fizjoterapii i Terapii Manualnej w Swarzedzu, Polska

Streszczenie: Szczegdlng przyczyna zapalenia btony sluzowej jamy ustnej (oral mucositis, OM) s uszkodzenia jatrogen-
ne (chemiczne lub mechaniczne). W leczeniu OM wykorzystuje sie laseroterapie biostymulacyjna/niskoenergetycz-
na (low level laser therapy, LLLT) ze wzgledu na dziatanie przeciwbdlowe, przeciwzapalne i biostymulacyjne. W pracy
przedstawiono przeglad literatury dotyczacy wykorzystania LLLT w fizjoterapii stomatologicznej (takze u pacjentéw
onkologicznych) oraz opis przypadku pacjentki (. 42) z rozlegtym jatrogennym OM powstatym podczas leczenia endo-
dontycznego. Zastosowano LLLT (830 nm, 400 mW, Il B, 20 J/cm?, emisja ciggta, 200 J; 8:20 min; 5 zabiegow). Przed
kazdym LLLT oraz po tygodniu od 1. zabiegu (w sumie 6 razy) dokonano oceny z wykorzystaniem autorskiej Skali Bolu
Jamy Ustnej, Skali Laitinena oraz dokumentacji fotograficznej. Juz po 1., a szczegélnie wyraznie po 2. LLLT, odnoto-
wano spadek bdlu zaréwno w Skali Bolu Jamy Ustnej (odpowiednio o 20 pkt/% i 68 pkt/%), jak i Skali Laitinena (od-
powiednio o 5 pkt. i 10 pkt.) w stosunku do stanu poczatkowego. Po 7 dniach od 1. LLLT pacjentka odczuwata jedynie
lekki dyskomfort podczas jedzenia (1 pkt/% w Skali Bolu Jamy Ustnej). Wyniki przedstawionego leczenia oraz dane
literaturowe zachecaja do wykorzystania LLLT w OM.

Abstract: latrogenic lesions (chemical or mechanical) constitute a specific cause of oral mucositis (OM). In the tre-
atment of oral mucositis (OM) low-level laser therapy (LLLT), is used because of its analgesic, anti-inflammatory and
biostimulating effect. The article presents a literature review concerning LLLT application in dental physiotherapy (in-
cluding oncological patients) and a case study of a female patient (42-years-old) suffering from an extensive iatrogenic
oral mucositis being the consequence of endodontic treatment. The following parameters of low-level laser therapy
were used: wavelength 830 nm, power output 400 mW, IIIB, dosage 20 J/cm?, continuous fluency, 200 J; 8:20 min;
5 applications. Prior to each LLLT and one week after the first application (6 times in total) an evaluation was carried
out using an original Oral Cavity Pain Scale and Laitinen Scale, as well as photographic record. Already after the first,
yet particularly visibly, after the second LLLT application a decrease in pain level both using Oral Cavity Pain Scale
(respectively by 20 pts/% and 68 pts/%) as well as Laitinen Scale (respectively by 5 pts and 10 pts) was demonstrated
in comparison with the primary condition. After 7 days from the first LLLT application the patient felt only slight di-
scomfort during eating (1 pt/% in Oral Cavity Pain Scale). The results of presented treatment and the data obtained
from literature encourage the usage of LLLT in OM.

Stowa kluczowe: btona sluzowa, urazy mechaniczne, fizjoterapia stomatologiczna, laseroterapia niskoenergetyczna,
LLLT, opis przypadku, przeglad literatury.

Keywords: mucous membrane, mechanic injury, physiotherapy, lasertherapy, LLLT, case study, literature review.
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Wstep

Urazy w obrebie btony sluzowej (ang. mucous membrane,
MM) jamy ustnej sg spotykanym powiktaniem po odby-
tym leczeniu stomatologicznym czy ortodontycznym.
Nalezy réwniez podkreslié¢ fakt ich wystepowaniaw prze-
biegu choréb nowotworowych oraz gtebokich zaburzen
uktadu immunologicznego. W przebiegu leczenia uszko-
dzen MM jamy ustnej wykorzystuje sie z powodzeniem
laseroterapie biostymulacyjna/niskoenergetyczng (ang.

low level laser therapy, LLLT). W niniejszym opracowaniu
przestawiamy przeglad literatury oraz opis leczenia przy-
padku jatrogennego uszkodzenia MM jamy ustnej z wy-
korzystaniem LLLT.

Btona sluzowa jamy ustnej - budowa i funkcja

MM jamy ustnej zbudowana jest z czterech warstw:
B nabtonka nierogowaciejacego lub rogowaciejacego,
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Bl btony podstawnej zbudowanej z jednowarstwowego
dzielgcego sie nabtonka walcowatego,

B blaszki wiasciwej zbudowanej z widkien kolageno-
wych i komérek tkanki tacznej, btony podsluzowej
(graniczacej z warstwa miesni lub okostnej) zbudo-
wanej z tkanki tacznej wiotkiej i zawierajacej gruczo-
ty: surowicze, $luzowe lub surowiczo-$luzowe [1-3].

Do podstawowych zadarn MM nalezy:

B funkcja ostaniajaca - zalezna od ciggtosci i szczelno-
$ci nabtonka oddzielajacego niejatowe wnetrze jamy
ustnej od srodowiska wewnatrzustrojowego [4],

B funkcja odnawiajaca - dzieki namnazaniu sie komé-
rek nabtonka oraz ich rogowaceniu [2],

B funkcja obronna - dzieki sktadnikom $liny oraz roli
uktadu siateczkowatego i siateczkowo-chtonnego [4,
5],

B funkcja wchtaniania - dzieki obecnosci cienkiego na-
btonka i gestej sieci naczyn wtosowatych [6],

B funkcja zmystowa - dzieki obecnym w niej recepto-
rom smaku, termoreceptorom, receptorom czucio-
wym (ciatka Ruffiniego i Pacciniego) [7].

Zmiany i choroby zapalne btony $luzowej jamy ustnej

Zapalenie jamy ustnej (ang. oral mucositis, OM) objawia
sie: nieprzyjemnym zapachem z ust, zaczerwienieniem,
obrzekiem, bélem o charakterze ostrym i pieczeniem MM,
ktére w znacznym stopniu utrudniajg przyjmowanie pokar-
mow i przeprowadzanie zabiegdw higienizacyjnych [8, 9].

Przyczyng OM mogg by¢ czynniki: infekcyjne (bakteryj-
ne, grzybicze, wirusowe), alergiczne, odczynowe oraz
choroby ogdlnoustrojowe [9, 101].

Szczegblng przyczyng OM sg urazy jamy ustnej, w tym
uszkodzenia jatrogenne, powstate w wyniku leczenia
stomatologicznego: endodontycznego, chirurgicznego,
implantologicznego, ortodontycznego czy protetycz-
nego. Moga mie¢ one charakter chemiczny, zwigzany
np. z przypadkowym przedostaniem sie poza tkanki
twarde zeba podchlorynu sodu (NaClO2) wykorzysty-
wanego do wyjatawiania kanatéw zebowych. W tym
przypadku stopien uszkodzenia MM jamy ustnej be-
dzie zalezat m.in.: od stezenia NaClO2, czasu dziatania
preparatu oraz jego temperatury i moze sie objawiac
silnym bélem (pomimo zastosowanego znieczulenia),
obrzekiem a nastepnie krwiakiem w miejscu niekiedy
odlegtym od podania, poparzeniem MM jamy ustnej
i zatok szczekowych, martwicag btony sluzowej, skéry
i tkanki podskornej oraz innymi[11].

Jatrogenne uszkodzenia stomatologiczne MM jamy ust-
nej moga miec tez charakter mechaniczny. Dochodzi do
nich np. podczas ekstrakcji zeba, opracowania zebodotu,
leczenia endodontycznego (np. niewtasciwej techniki po-
stugiwania sie ssakiem dentystycznym) czy uzytkowania
aparatu ortodontycznego [12]. Niekiedy dochodzi do po-
tagczenia czynnikéw mechanicznych i chemicznych.

Fizjoterapia stomatologiczna - zastosowanie LLLT
Fizjoterapia znajduje swoje miejsce w leczeniu stoma-

tologicznym, ortognatycznym czy chirurgii twarzowo-
-szczekowej [13, 14]. Fizjoterapia stomatologiczna jest
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wykorzystywana w leczeniu zaburzeh w obrebie stawu
skroniowo-zuchwowego, parafunkcjach zwarciowych
o typie bruksizmu, bdlach pochodzenia miesniowo-po-
wieziowego w obrebie twarzy, atypowych bdlach twa-
rzy, bolach gtowy, nieuktadowych zawrotach gtowy, przy
ograniczonym zakresie otwierania ust czy zablokowaniu
ich otwarcia lub zamkniecia [15].

Na uwage zastuguja zabiegi fizykoterapeutyczne wyko-
rzystywane w fizjoterapii stomatologicznej, a zwtaszcza
LLLT - rozumiana jako wspdlna nazwa dla laseréw matej
mocy lub tzw. ,miekkich”/,soft” (1-6 mW) oraz s$redniej
mocy/,mid” (7-500 mW).

LLLT stosuje sie jako leczenie uzupetniajace (w stosunku
do farmakologii, chirurgii, terapii manualne;j i osteopatii),
a czasami jako gtéwna forme leczenia [13, 14, 16]. LLLT
jest z sukcesem wykorzystywana w regeneracji zmian
w obrebie tkanek miekkich (w tym w OM i urazach MM),
twardych oraz stawu skroniowo-zuchwowego ze wzgle-
du na dziatanie przeciwbélowe, przeciwzapalne i biosty-
mulacyjne [17, 18]. W zaleznosci od potrzeb LLLT moze
by¢ aplikowane zaréwno od wewnatrz, jak i na zewnatrz
jamy ustne;j.

W fizjoterapii stomatologicznej wykorzystuje sie gtow-

nie:

B lasery gazowe (np. helowo-neodymowy, HeNe), kto-
re sg stosowane zwykle w celu przyspieszenia go-
jenia sie ran i owrzodzen (takze MM) ze wzgledu na
witasciwosci emitowanego Swiatta czerwonego,

B potprzewodnikowe (np. galowo-aluminiowo-arse-
nowy, GaAlAs) do zwalczania bélu i leczenia stanéw
zapalnych, poniewaz emitowane przez nie promie-
niowanie podczerwone (IR) wnika gtebiej w tkanki,
niz lasera HeNe.

LLLT w leczeniu uszkodzen mechanicznych btony sluzo-
wej - opis przypadku

Kobieta, lat 42, prawidtowe] budowy ciata (BMI =
23,2kg/m?), niepalaca, zgtosita sie na konsultacje fi-
zjoterapeutyczna (26.06.2022 r.) z rozlegtym mecha-
nicznym i chemicznym jatrogennym uszkodzeniem
btony sluzowej czesci brzusznej jezyka, dna jamy ust-
nej i dzigset, powstatym 9 dni wczesniej (18.06.2022
r.) podczas pierwotnego leczenia endodontycznego
zeba 46. Nalezy podkresli¢, ze podczas leczenia endo-
dontycznego nie zastosowano rutynowo wykorzysty-
wanego kofardamu (lateksowej, badz winylowej btony
ostaniajacej jame ustng). Podczas leczenia stosowano
na state $linocigg oraz dodatkowo przez wiekszos¢ za-
biegu ssak dentystyczny, ktéry zostat nieprawidtowo
przytozony wprost do brzusznej czesci jezyka, a potem
do dna jamy ustnej (uszkodzenie mechaniczne MM).
Pomimo zastosowanego znieczulenia pacjentka zgta-
szata na biezaco pojawiajacy sie podczas uruchamiania
ssaka bdl jezyka i dzigset, ktory byt momentami tak sil-
ny (7-8/10 VAS), Zze pacjentka poruszata sie na fotelu.
Spowodowato to przedostanie sie NaClO2 zastoso-
wanego do dezynfekcji kanatéw zebowych poza tkan-
ki twarde zeba, do wnetrza jamy ustnej (uszkodzenie
chemiczne MM).

Laseroterapia w leczeniu jatrogennych urazéw btony sluzowej jamy ustnej - przeglad pismiennictwa i opis przypadku



Poniewaz po przyjsciu do domu i nastepnego dnia utrzy-
mywat sie silny bol jamy ustnej, pacjentka skontaktowata
sie z lekarzem stomatologiem. Zalecit srodki ostaniajace
btone $luzowa oraz ptukanki przeciwbakteryjne. Pomimo
zastosowania sie do powyzszych zalecen i unikania draz-
nienia MM (delikatne jedzenie, ostrozna higiena, unika-
nie méwienia) nie doszto do zagojenia rany, a pacjentka
odczuwata bardzo silny bél zaréwno w spoczynku, jak
i podczas mowienia, natomiast jedzenie byto niemal zu-
petnie niemozliwe (por. Tab. 1i 2).

Zastosowano LLLT metodg punktows i kontaktowo we
wnetrzu jamy ustnej ($wiatto podczerwone; dtugosé fali:
830 nm; moc: 400 mWi; klasa lasera: |11B; gestosc ener-
gii: 20)/cm?; emisja: ciagta, wspotczynnik wypetnienia
100%,; taczna dawka energii podczas catego zabiegu: 200
J; czas zabiegu: 8:20 min.) - raz dziennie przez kolejnych
5 dni w godzinach wieczornych. Wieczorem odczuwanie
bélu byto zdaniem pacjentki najsilniejsze, prawdopodob-
nie w zwiazku z draznieniem $luzowki przez caty dzien
w trakcie normalnej aktywnosci (méwienie, jedzenie,
przetykanie $liny). Do LLLT zastosowano zwykta kon-
cowke sondy punktowej, ktorg za kazdym razem dezyn-
fekowano. Przy naswietlaniu jamy ustnej wykorzystuje-
my rutynowo jednorazowa koncéwke swiattowodows,
tym razem odstgpiliSmy od tego schematu - korncowki
Swiattowodowe posiadajg nieco ostrzejsze krawedzie,

Tabela 1. Skala Bélu Jamy Ustnej (skala autorska).
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co wywotywato u pacjentki bél. Podczas LLLT nie odno-
towano zadnych dziatan niepozadanych poza pieczeniem
jezyka podczas 4. zabiegu, zwigzanego prawdopodobnie
z kumulacjg energii laserowej, co rozwigzano natych-
miast poprzez nieznaczne oddalenie koncéwki lasera od
naswietlanej powierzchni.

Przed kazdym zabiegiem LLLT oraz po tygodniu od 1. za-
biegu LLLT (w sumie 6 razy) subiektywnie oceniano pa-
cjentke z wykorzystaniem:

B stworzonej do tego celu autorskiej Skali Bélu Jamy
Ustnej zawierajgcej 10 obszaréw, z ktorych kaz-
dy oceniany jest od 0-10 pkt. (gdzie: O to brak bélu/
dyskomfortu, a 10 to najwiekszy wyobrazalny bél/
dyskomfort; taczna suma wynosi 0-100 pkt., a liczba
zdobytych punktéw pozwala bezposrednio w pro-
centach oszacowac¢ dyskomfort pacjenta - 100%
maksymalny mozliwy bél i dyskomfort, 0% - brak
bélu i dyskomfortu) (Tab.1),

B skali Laitinena (ocenianej od 0-4, gdzie: O to brak
bolu/dyskomfortu/ograniczenia, a 4 to najwiekszy
wyobrazalny bol/dyskomfort/ograniczenie) (Tab. 2),

B z wykorzystaniem dokumentacji fotograficznej (ze
wzgledu na rozlegte uszkodzenia btony sluzowej
i zwigzany z tym bél przy prébie ich odstoniecia, wy-
konalismy jedynie dokumentacje fotograficzng zmian
po prawe] brzusznej stronie jezyka).

Data badania

Skala B6lu Jamy Ustnej Przed 1. Przed 2. Przed 3. Przed 4. Przed 5. Po 7 dniach

(0-10 pkt.) LLLT LLLT LLLT LLLT LLLT od 1. LLLT
26.05.2022 27.05.2022 28.05.2022 29.05.2022 30.05.2022 02.06.2022

Dyskomfort/bél podczas méwienia 10 7 2 1 1 0

Dyskomfort/bdl podczas jedzenia 10 8 4 2 1 1

Dyskomfort/bél podczas picia 10 8 4 0 0 0

Unikanie pewnych potraw (np.

owoce, pokarmy twarde, o ostrych 10 10 6 1 0 0

krawedziach, pikantne)

Unikanie pewnyph napojow (np. soki 10 8 3 0 0 0

owocowe, napoje gazowane)

Unikanie méwienia 10 7 2 1 0

Dyskomfort/bél w spoczynku 9 6 0 0

Koniecznos¢ ograniczenia pracy

zawodowej ze wzgledu na dyskomfort/ 8 7 2 1 0 0

bdl jamy ustnej

Koniecznos¢ ograniczenia kontaktow

spotecznych ze wzgledu na dyskomfort/ 8 8 2 0 0 0

b6l jamy ustnej

Uczucie rozdraznienia z powodu

dyskomfortu/bélu jamy ustnej 10 4 1 0 0 0

SUMA 95 75 27 6 4 1

(pkt./% nasilenia zmian) (pkt./%) (pkt./%) (pkt./%) (pkt./%) (pkt./%) (pkt./%)
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Tabela 2. Skala Laitinena.
Skala bélu Laitinena

Data badania

lorezies) Przed1l.  Przed2.  Przed3.  Przed4.  Przed5.  Po7dniach
LLLT LLLT LLLT LLLT LLLT od 1.LLLT
26.05.2022 27.05.2022 28.05.2022 29.05.2022 30.05.2022 02.06.2022
Nasilenie bélu 4 3 2
Czestos¢ pojawiania sie bélu 4 3 2 1 1 1
Ograniczenie funkcjonowania przez bél 4 2 1 0 0 0
Przyjmowanie srodkéw 4 3 1 0 0 0
przeciwbdlowych
SUMA 16 11 6 2 2 2
(pkt.) pkt. pkt. pkt. pkt. pkt. pkt.

Zastosowane leczenie w ciggu 7 dni niemal zupetnie
zredukowato bdl i inne nieprzyjemne odczucia w obre-
bie MM jamy ustnej (por. Tab. 1i 2) i zapoczatkowato jej
szybkie gojenie. Byto to zauwazalne juz po 1., a szczegdl-
nie mocno po 2. LLLT, zaréwno w Skali Bélu Jamy Ustnej
(odpowiednio: spadek bdlu o 20 pkt./% i 68 pkt./% w sto-
sunku do stanu poczatkowego - por. Tab.1.), jak i Skali
Laitinena (odpowiednio: spadek bélu o 5 pkt. i 10 pkt.
w stosunku do stanu poczatkowego - por. Tab.2), co po-
zytywnie nas zaskoczyto. Po 7 dniach od 1. zabiegu LLLT
pacjentka odczuwata jedynie lekki dyskomfort podczas
jedzenia (1 pkt/% w Skali Bélu Jamy Ustnej). Po miesia-
cu od urazu nie zanotowano juz zadnego dyskomfortu,
a po urazie pozostata jedynie gtebsza blizna po brzusznej
stronie jezyka.

Dyskusja

Wspdtczesna medycyna wymaga holistycznego podej-
sciado leczenia pacjentéw, a co zatym idzie - wspotpracy
w zespotach interdyscyplinarnych. Coraz czesciej podej-
muje sie préby wsparcia lub zastgpienia metod farmako-
logicznych, wykorzystujac w tym celu np. fizykoterapie.
Jako przyktad moze postuzy¢ LLLT, ktéra swoje zastoso-
wanie odnalazta w fizjoterapii, dermatologii, chirurgii czy
stomatologii [19, 201].

Wptyw LLLT na spadek bélu

Jednym z najwazniejszych celéw i efektéw zastosowania
LLLT w stomatologii jest tagodzenie bélu. Badania prze-
prowadzone przez Sharifi i wsp. [18] dotyczace oceny
poziomu bélu podczas znieczulania nasiekowego w ob-
rebie kosci szczekowej wykazaty, ze zastosowanie LLLT
moze byc¢ z powodzeniem stosowane w celu zmniejszenia
bolu podczas iniekcji. W potréjnie zaslepionym badaniu
klinicznym grupa 84 pacjentéw (43 mezczyzni 41 kobiet)
otrzymata tacznie 168 zastrzykéw znieczulajacych za-
wierajacych 1,8 ml 2-proc.roztworu lidokainy i 1:100,000
epinefryny. Kazda z badanych oséb otrzymata dwa za-
strzyki do btony $luzowej prawego policzka oraz w oko-
lice gérnych siekaczy w odstepnie 14 dni. Pierwsza iniek-
cja byta zaaplikowana po uprzednim zastosowaniu LLLT
(12 W, sygnat ciagty, dtugos¢ fali 810-980 nm, 4 J/cm?),
druga iniekcja nie byta poprzedzona LLLT. Poziom bdlu
mierzono od razu po wykonaniu wstrzykniecia za pomo-
cq skali analogowej (VAS). W grupie kobiet stwierdzono
istotng réznice w poziomie bélu odczuwanego podczas
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i bez zastosowania LLLT (p < 0,05), natomiast u mezczyzn
tardznica nie bytaistotna statystycznie (p > 0,05).

Kolejnym istotnym aspektem jest wykazanie dziatania
przeciwboélowego LLLT w leczeniu endododycznym, co
miato potwierdzenie w badaniach przeprowadzonych
przez Assnahaariiwsp.[21]. Badacze potwierdzili zmniej-
szenie dolegliwosci bélowych u pacjentéw po leczeniu
endodontycznym zebdw trzonowych po zastosowaniu
LLLT. Grupe stanowito 80 pacjentéw, ktorzy losowo zo-
stali przydzieleni do grupy badanej (n = 40; LLLT) lub kon-
trolnej (n = 40; placebo). W badanej grupie wykonano 5
zabiegéw LLLT,w 4, 8, 12, 24 i 48 godzinie po przeprowa-
dzeniu leczenia stomatologicznego (70 J/cm?, czas: 80 s.,
aplikacja bezposrednio na zab). Intensywnos¢ bélu po le-
czeniu badano 5-krotnie przy wykorzystaniu Kwestiona-
riusza Bélu McGilla (ang. McGill Pain Questionnaire) i nu-
merycznej skali oceny VAS (w 4, 8, 12, 24 i 48 godzinie po
leczeniu stomatologicznym). W grupie badanej wykaza-
no istotne (p < 0,05) zmniejszenie dolegliwosci bélowych
w pierwszych godzinach w stosunku do grupy kontrolne;j.

Badacze z Wydziatu Medycyny Jamy Ustnej i Radiolo-
gii ze Szpitala Uniwersyteckiego Pacific Dental College
and Hospital Radzastan w Indiach [16] dokonali oceny
klinicznej skutecznosci LLLT w zmniejszeniu stanéw bé-
lowych spowodowanych aftami MM. Badaniami objeto
30 pacjentéw (18 mezczyzn oraz 12 kobiet), u ktérych
wystagpity dwa oddzielne owrzodzenia MM. Kazda zmia-
na zostata losowo przydzielona do grupy leczonej LLLT
(0,5 W, fala ciagta, dt. fali 810 nm, catkowity czas trwania
3 min., z przerwami 30-60 s. pomiedzy aplikacjami, 4 za-
biegi) lub kontrolnej (leczenie pozorowane, bez aktywacji
urzadzenia). Kazdy pacjent byt oceniany 4-krotnie pod
katem bélu, wielkosci zmiany i catkowitego wygojenia
w nastepujacych odstepach czasu: natychmiast po LLLT,
a nastepnie kolejno w 1, 2 i 3 dniu obserwacji. Badacze
dowiedli, iz catkowite ustgpienie owrzodzen w grupie
LLLT trwato 3,05 + 1,10 dnia w poréwnaniu do 8,90 +
2,45 dnia w pozorowanej grupie kontrolnej (p < 0,05).
Co wiecej, zastosowanie LLLT prowadzito do natychmia-
stowego ztagodzenie bélu u 28 z 30 pacjentéw z badanej
grupy. Réwniez w przedstawionym przez nas przypadku
klinicznym zauwazono szybki, niemal natychmiastowy
spadek bdlu po zastosowaniu LLLT (juz po 1. a szczegdl-
nie po 2. zabiegu), ktéry to efekt byt dla nas pozytywnym
zaskoczeniem.

Laseroterapia w leczeniu jatrogennych urazéw btony sluzowej jamy ustnej - przeglad pismiennictwa i opis przypadku



Wptyw LLLT na gojenie ran i owrzodzen jamy ustnej

Zastosowanie LLLT w leczeniu urazéw mechanicznych
oraz przyspieszeniu procesu gojenia sie ran jest jednym
z najlepiej poznanych przez badaczy wtasciwosci tej me-
tody fizykoterapeutyczne;j.

Obiecujace s3 wyniki przedstawione przez Lalabanova
[22], ktora zbadata dziatanie LLLT w leczeniu owrzodzen
MM (w badaniu napromieniowywano obszar zmienio-
ny chorobowo wraz z otaczajacy $luzowka). Grupe 30
pacjentoéw podzielono na 3 grupy: grupa | (LLLT: $wiatto
czerwone, dt. fali 658 nm, 30 mW, 2 J, 1,22 min.); grupa |l
(LLLT: $wiatto podczerwone, dt. fali 904 nm, 2 J, 20 mW,
1 min.), grupa Il (kontrolna, leczenie farmakologiczne:
granofuryna i solkoseryl). Procedury leczenia powtarza-
no raz dziennie, do ustgpienia objawéw. W grupach | i Il
pacjenci juz po pierwszej aplikacji zgtaszali zmniejszenie
dolegliwosci bolowych w stosunku do grupy I1l. Dodatko-
WO zauwazono szybsze zmniejszenia sie owrzodzen po-
przez zastosowanie LLLT w stosunku do farmakologii, co
pozwala myslec o prébie catkowitej eliminacji niektérych
farmaceutykéw w leczeniu owrzodzenn MM.

Roéwniez w przedstawionym tutaj przypadku klinicznym
odnotowali$my, ze wprowadzenie LLLT doprowadzito do
szybkiej regeneracji MM, czego nie udato sie uzyskac za
pomoca wczesniej stosowanej przez pacjentke farmako-
terapii, a catkowite wygojenie nastgpito po 7 dniach od
pierwszego zabiegu.

LLLT w leczeniu urazéw i owrzodzen jamy ustnej u pa-
cjentéw onkologicznych

Regenerujgce dziatanie LLLT znalazto réwniez swoje
zastosowanie u pacjentéw onkologicznych, gdzie wyko-
rzystuje sie je w profilaktyce oraz leczeniu owrzodzen
i zapalen MM, jako powiktania po chemioterapii, czy
uposledzenia uktadu immunologicznego. LLLT, jako bez-
bolesna forma nieinwazyjnego leczenia, skutecznie moze
poprawia¢ komfort zycia pacjentéw z chorobg nowotwo-
rowa.

Obiecujace badania z wykorzystaniem LLLT obserwu-
jemy u pacjentéw onkologicznych z nowotworami jamy
ustnej oraz nabytymi zmianami w obrebie Sluzéwki jamy
ustnej, bedacej skutkiem chemioterapii czy uposledzenia
uktadu immunologicznego. W opracowaniu stworzonym
przez Jadaud i Bensadoun [23] w wybranych 11 randomi-
zowanych badaniach z udziatem tacznie 415 pacjentéw
z nowotworem w obrebie gtowy i/lub szyi, leczonych che-
mioterapig i/lub radioterapia, wzgledne ryzyko rozwoju
OM byto znacznie zmniejszone po LLLT (dla dawki 1-6
J/pkt). Zanotowano réwniez istotne zmniejszenie bdélu
oraz stopnia nasilenia i czasu trwania powaznych OM (>
2. stopnia), co wazniejsze - bez wystgpienia efektow nie-
pozadanych (w poréwnaniu z placebo).

Warto zwrdéci¢ uwage na potrdéjnie zaslepione, randomi-
zowane badania przeprowadzone przez Gautan i wsp.
[24]. U 221 pacjentéow onkologicznych leczonych kon-
wencjonalna radioterapia (66 Gy, 33 frakcje, 5 frakcji/
tydzien, 45 dni) i cisplatynga (co 3 tygodnie), ktérych po-
dzielono losowo na dwie grupy: badang (n = 111; LLLT)
i kontrolng (n = 110; placebo). W wyniku wykonanego

2023NR3VOL. 101

LLLT (He-Ne, dt. fali: 632,8 nm, 24 mW, 3 J/pkt, 36-40 J/
zabieg, rozmiar plamki: 1 cm?, 5 zabiegéw/tydzien) wyka-
zano istotne zmniejszenie czestosci wystepowania OM
(p < 0,0001), towarzyszacego bolu (p < 0,0001), dysfa-
gii (p < 0,0001) i koniecznosci stosowania opioidow (p <
0,0001) przez chorych, w poréwnaniu z grupa kontrolna.

W badaniu z 2012 r. obejmujagcym 15 dzieci bedacych
pacjentami oddziatu onkologicznego w Glasgow zasto-
sowano LLLT na zmiany zapalne w obrebie MM [25].
Wykorzystano zalecenia Bensadoun i wsp. [26] odno-
szace sie do sposobu leczenia OM (dt fali: 633-685 nm,
780-830 nm, 10-150 mW). Rezultaty badania byty na
tyle zadowalajgce w zakresie dziatania przeciwbélowe-
g0 oraz zmniejszenia stanu zapalnego, ze postanowiono
przeprowadzi¢ kolejne badanie na wiekszej grupie 39
pacjentow ($r. wieku 4-17 lat). Przeprowadzono tacznie
319 zabiegdéw LLLT, dawki byty zalezne od zaawansowa-
nia OM wg skali WHO (skala 0-4, gdzie O - brak zmian; 1
- umiarkowany bdl, zaczerwienienie, brak owrzodzenia;
2 - zaczerwienie, owrzodzenie, moznosc przetykania sta-
tych pokarmoéw; 3 - mocne owrzodzenia, zaczerwienie-
nie, niemoznos$¢ przetykania statych pokarméw; 4 - nie-
moznos$¢ pobierania zadnych pokarméw). Odnotowano
statystycznie istotng zmiane w punktacji zaawansowania
OM w klasyfikacji WHO (p < 0,0005). Natomiast nie wy-
kazano zaleznosci miedzy stwierdzong liczbg neutrofili
i odpowiedzig na zmniejszenie bélu po LLLT (p = 0,263),
a nawet poziomem bdlu a rodzajem guza (p = 0,121) [25].

Podobnie w pilotazowym badaniu Cauwelsa i Martensa
[27] dowiedziono, iz zastosowanie LLLT wptywa na ta-
godzenie bélu oraz zdolnos¢ gojenia sie aft, owrzodzen
i stanéw zapalnych MM wywotanych chemioterapia.
Badanie objeto 16 dzieci z OM wywotang chemiotera-
pig (Srednia wieku 9,4 lat) ze Szpitala Uniwersyteckiego
w Gandawie (Belgia) - Oddziat Onkologii Dzieciecej/He-
matologii. Podczas badan klinicznych oceniano stopien
OM przy uzyciu klasyfikacji WHO. Wszystkie dzieci le-
czono laserem diodowym GaAlAs o dtugosci fali 830 nm
imocy 150 mW. Uwolniona energia zostata dostosowana
do ciezkosci zmian OM (im byty gorsze, tym wiecej ener-
gii LLLT stosowano). Ten sam protokét powtarzano co 48
godzin, azdo momentu wygojenia kazdej zmiany. Natych-
miastowo po zabiegu LLLT zauwazono zniesienie dolegli-
wosci bélowych, natomiast do zupetnego wyleczenia OM
potrzeba byto Srednio 7 dni. Dodatkowo badacze doszli
do wniosku, ze istnieje potrzeba opracowania nowej
klasyfikacji dla OM przez WHO. Jestesmy podobnego
zdania z uwagi na to, ze sam fakt wystepowania owrzo-
dzenia MM (lub jego brak) oraz mozliwos¢ (badz jej brak)
spozywania pokarmow (z podziatem na state i ptynne) nie
opisuje w petni pogorszenia sie jakosci zycia pacjentéw
z OM. Z tego powodu proponujemy wykorzystanie skal
bardziejztozonych, np. takich jak stworzona przez nas au-
torska Skala Bélu Jamy Ustnej, ktéra pozwala ocenié bél
w 10 obszarach, m.in.: w spoczynku i podczas méwienia,
unikanie pewnych pokarmow, koniecznos¢ ograniczenia
aktywnosdci zawodowej i spotecznej oraz rozdraznienie
z powodu bodlu (por. Tab.1).

Podsumowanie

LLLT jawi sie jako jedna z powszechniejszych form fizy-
koterapii odnajdujaca swoje zastosowanie w wielu dzie-
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dzinach medycyny. Dostepnos$¢, nieinwazyjnosé, niskie
koszty eksploatacji oraz wysoka skuteczno$¢ leczenia
sktaniajg badaczy do poszukiwania nowych zastosowan
LLLT we wspodtczesnej medycynie. Dodatkowo, zastoso-
wanie tej formy leczenia u pacjentéw cierpigcych z powo-
du OM moze z powodzeniem zastgpic¢ leczenia farmako-
logiczne. Istotny jest fakt, ze LLLT wptywa na MM jamy
ustnej na poziomie komérkowym, dziatajgc regenerujaco
i odzywczo. Jak donoszg liczne zrédta stosowanie LLLT
przynosi wymierny wptyw na zmniejszenie stanu zapal-
nego i obrzeku oraz ztagodzenie/zniesienie towarzysza-
cego temu boélu i dyskomfortu. Wyniki przedstawionego
leczenia, choé kazuistyczne, wydajg sie nam obiecujace
i zachecaja do dalszego zgtebiania mozliwosci wykorzy-
stania LLLT w uszkodzeniach MM jamy ustne;j.
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PRACA POGLADOWA

NIESTEROIDOWE LEKI PRZECIWZAPALNE
U CHORYCH LECZONYCH INIEKCJAMI
DOSZKLISTKOWYMI - CODZIENNA PRAKTYKA
CZY DORAZNE DZIALANIE?
= Non-steroidal anti-inflammatory drugs in patients
A\ treated with intravitreal injections - daily practice or ad
hoc action?

Matgorzata Figurska

Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy, Klinika Okulistyki, Polska

Streszczenie:

Iniekcje lekéw do ciata szklistego sg jednymi z najczestszych zabiegowych procedur okulistycznych w codziennej prak-
tyce klinicznej. Do ciata szklistego podaje sie przede wszystkim leki blokujgce czynniki wzrostu srédbtonka naczyh.
Iniekcje doszklistkowe wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym kroplowym, ale nie wszystkim chorym zapewnia ono
wystarczajgca analgezje. Dlatego okulisci siegajg po inne leki o dziataniu przeciwbélowym, takie jak niesteroidowe
leki przeciwzapalne. Dodatkowo zapalenie stanowi wspolny element patogenezy szeregu choréb plamki leczonych
iniekcjami doszklistkowymi, np. wysiekowe zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem.

W artykule przedstawiono mechanizm dziatania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych oraz wskazania okulistycz-
ne do ich zastosowania. Opisano wptyw tej grupy lekéw na zmniejszenie dolegliwosci bélowych, ktére towarzyszac
iniekcjom doszklistkowym. Przedstawiono korzystny wptyw terapii ztozonej z miejscowymi niesteroidowymi lekami
przeciwzapalnymi na czestotliwos¢ podan lekéw blokujacych czynniki wzrostu $rédbtonka naczyn i morfologie siat-
kéwki u chorych na wysiekowe zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem.

Whioski. Nalezy rozwazy¢ niesteroidowe leki przeciwzapalne jako terapie uzupetniajacg do doszklistkowych iniekcji
preparatéw o dziataniu blokujacym czynniki wzrostu. Ponadto dziatanie przeciwbélowe niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych uzasadnia ich uzycie w codziennej praktyce klinicznej w okresie okotoiniekcyjnym, zwtaszcza u oséb
odczuwajacych nasilone dolegliwosci bolowe w zwigzku z powtarzalnymi zabiegami.

Abstract:

Intravitreal drug injections are one of the most common ophthalmic surgical procedures in everyday clinical practice.
Drugs that block vascular endothelial growth factors are administered intravitreal. Intravitreal injections are perfor-
med under local drip anesthesia, but not all patients are provided with sufficient analgesia. Therefore, ophthalmo-
logists reach for other analgesic drugs, such as non-steroidal anti-inflammatory drugs. In addition, inflammation is
a common component in the pathogenesis of several macular diseases treated with intravitreal injections, such as
exudative age-related macular degeneration.

The article presents the mechanism of action of non-steroidal anti-inflammatory drugs and ophthalmological indi-
cations for their use. The effect of this group of drugs on the reduction of pain associated with intravitreal injections
has been described. The beneficial effect of combination therapy with topical non-steroidal anti-inflammatory drugs
on the frequency of administration of drugs blocking vascular endothelial growth factors and retinal morphology in
patients with exudative age-related macular degeneration is presented.

Conclusions. Non-steroidal anti-inflammatory drugs should be considered as an adjunct therapy to intravitreal in-
jections of growth factor blocking agents. In addition, the analgesic effect of non-steroidal anti-inflammatory drugs
justifies their use in everyday clinical practice in the peri-injection period, especially in patients experiencing increased
pain in connection with repetitive procedures.

Stowa kluczowe: iniekcje doszklistkowe, niesteroidowe leki przeciwzapalne, wysiekowe zwyrodnienie plamki zwigza-
ne z wiekiem, leki anty-VEGF.

Keywords: intravitreal injections, non-steroidal anti-inflamatory drugs, wet age-related macular degeneration, anti-
-VEGF drugs.
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Wprowadzenie

Iniekcje lekéw do ciata szklistego sg obecnie jednymi
Z najczestszych zabiegowych procedur okulistycznych
w codziennej ambulatoryjnej praktyce klinicznej. Do
ciata szklistego podaje sie przede wszystkim leki bloku-
jace czynniki wzrostu $rodbtonka naczyn (ang. vascular
endothelial growth factor - VEGF). Preparaty anty-VEGF
stosuje sie w przewlektej terapii choréb siatkéwki, takich
jak wysiekowe zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem
(ang. wet age-related macular degeneration - wAMD), cuk-
rzycowy obrzek plamki (ang. diabetic macular edema -
DME), obrzek plamki wiktajacy zakrzep zyty srodkowej
siatkowki [1].

Iniekcje doszklistkowe (ang. intravitreal injection - IVI)
maja charakter inwazyjny i w réznym stopniu wigza sie
z odczuciem dyskomfortu lub bélu [2, 3]. IVI wykonuje
sie typowo w znieczuleniu miejscowym kroplami zawie-
rajacymi proksymetakaine, proparakaine lub tetrakaine,
ale nie wszystkim chorym zapewnia to wystarczajaca
analgezje [4, 5]. Rzadziej przed IVI stosuje sie tez inne
formy znieczulenia, jak podspojéwkowe czy okotogat-
kowe iniekcje ksylokainy, przymoczki nasaczone lekiem
znieczulajgcym lub zele. Redukujg one bdl, chociaz kazda
zmetod w innym stopniu [6, 7]. Znieczulenie inne niz kro-
plowe moze wigzac sie z dziataniami niepozadanymi, jak
np. obrzek spojowki, wylew po podaniu leku pod spojéw-
ke lub zmiany w nabtonku rogéwki po zelu z lidokaina.
Dlatego okulisci siegaja po inne leki o dziataniu przeciw-
bélowym, jak niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ).
Zapalenie stanowi wspodlny element patogenezy szeregu
choréb plamki, jak wspomniane juz wAMD. Stad mozna
sie spodziewac¢ dodatkowych, potencjalnych korzysci ze
stosowania NLPZ u chorych leczonych iniekcjami do-
szklistkowymi.

W pracy dokonano przegladu dostepnego i aktualnego
piSmiennictwa poruszajacego tematyke wielokierun-
kowego dziatania miejscowych NLPZ u chorych podda-
nych przewlektej terapii VI, przede wszystkim z powo-
du wAMD. Przy doborze analizowanego pi$miennictwa
uwzgledniono przede wszystkim pozycje dostarczajace
danych o wptywie NLPZ na przebieg leczenia IVI oraz to-
warzyszace mu odczucia bélowe.

Mechanizm dziatania NLPZ a wskazania okulistyczne

Mechanizm dziatania NLPZ zwigzany jest z hamowaniem
enzymu - cyklooksygenazy (COX), odpowiedzialnego za
wytwarzanie m.in. prostaglandyn i tromboksanu. Wy-
rézniamy dwa rodzaje cyklooksygenazy: COX-1 i COX-
2. COX-1 jest stale obecna w tkankach, a biatka przez
nig wytwarzane odpowiadaja m.in. za ochrone sluzéwki
przewodu pokarmowego, regulacje funkcji ptytek krwi.
COX-2 wystepuje z kolei w tkankach objetych stanem za-
palnym. Odpowiada tam za powstawanie prostaglandyn,
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bedacych mediatorami stanu zapalnego. Prostaglandyny
przyczyniaja sie do miejscowej bolesnosci i obrzeku tkan-
ki oraz do wzrostu przepuszczalnosci naczyn. Uwrazli-
wiajg one zakonczenia nerwowe i nasilajg dziatanie bra-
dykininy, co wywotuje odczucie bélu w doswiadczalnych
modelach zwierzecych [8-12]. NLPZ moga hamowac oba
rodzaje cyklooksygenaz lub wybioérczo tylko jedng z nich.
NLPZ stabilizujg btony komérkowe i hamujg przemiane
kwasu arachidonowego do prostaglandyn, stymulowang
przez cyklooksygenazy.

W badaniach przeprowadzonych na zwierzetach jedno-
znacznie wykazano, ze NLPZ hamujg powstanie neowa-
skularyzacji naczynidéwkowej (ang. choroidal neovascula-
rization - CNV) lub ograniczaja jej wielkos¢ i aktywnosc.
Kim i wsp. udowodnili w oparciu o doswiadczalny model
zwierzecy, ze roztwor ketorolaku podawany miejscowo
lub doszklistkowo zmniejsza przeciek z CNV widoczny
w angiografii oraz stezenia prostaglandyn i VEGF w siat-
kowce [13, 14]. U myszy pozbawionych COX-2 aktyw-
nos$¢ CNV powstatej w nastepstwie dziatania lasera byta
wyraznie mniejsza, co mozna ttumaczy¢é mniejszym ste-
zeniem VEGF w siatkowce [15]. Inni autorzy niezaleznie
przedstawiali podobne wyniki obserwacji po miejsco-
wym lub doustnym zastosowaniu NLPZ [16, 17].

Jednym z najlepiej poznanych NLPZ, podawanych do
worka spojéwkowego w kroplach okulistycznych, jest
diklofenak sodu bedacy silnym inhibitorem syntezy
prostaglandyn [18]. Stanowi on pochodng kwasu ami-
nofenylooctowego. Mechanizm jego dziatania polega na
hamowaniu aktywnosci enzymoéw COX-1 i COX-2 oraz
aktywnosci fosfolipazy A2, lipooksygenazy, agregacyjne-
go dziatania tromboksanu, prozapalnego dziatania pros-
taglandyny E2 (PGE2), interleukiny-6 (IL-6). Wykazuje
silne dziatanie przeciwzapalne i przeciwbdlowe. Wedtug
charakterystyki produktu leczniczego diklofenak sodu
w formie kropli (1 mg/ml) zalecany jest do hamowania
zZwezenia Zrenicy w trakcie operacji za¢my, zapobiegania
zapaleniu w operacjach zaémy i przedniego odcinka oka,
do zwalczania bélu gatki ocznej po zabiegach chirurgii re-
frakcyjnej [19, 20]. Inne miejscowe NLPZ mogg tez byc,
zgodnie z charakterystyka produktu leczniczego, zaleca-
ne w leczeniu podostrych, przewlektych, niezakaznych
zapalen powiek, spojoéwek [21]. NLPZ w postaci doust-
nej (najczesciej tabletki powoli uwalniajace lek) réwniez
moga by¢ wykorzystane w okulistycznych stanach choro-
bowych, ktérym towarzysza béle czy odczyn zapalny [22].
Badania kliniczne wskazuja, ze krople z diklofenakiem
efektywnie redukuja bdl po zabiegach chirurgii refrakcyj-
nej [23, 24] czy po fotokoagulacji siatkéwki [25], podob-
nie jak tagodza bdl po zabiegach operacyjnych w tylnym
odcinku gatki ocznej [26]. Dodatkowo podanie jednej do-
ustnej dawki diklofenaku przed zabiegiem panretinalnej
fotokoagulacji siatkdwki jest skuteczne w tagodzeniu to-
warzyszacych zabiegowi dolegliwosci bolowych [27].
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Biodostepnos¢ NLPZ podawanych miejscowo do worka
spojowkowego

W kilku badaniach mierzono wewnatrzgatkowe stezenia
NLPZ po ich miejscowym zastosowaniu u ludzi. Po jedno-
razowym podaniu do worka spojéwkowego oznaczono
najwieksze stezenie w cieczy wodnistej nastepujacych
lekéw: 0,1% roztworu diklofenaku (82 ng/ml, najwiek-
sze stezenie po 2,4 godz.), 0,03% roztworu flurbiprofenu
(60 ng/ml, najwieksze stezenie po 2 godz.), 0,1% roztwo-
ru nepafenaku (205,3 ng/ml, najwieksze stezenie po 30
min.), amfenaku (70,1 ng/ml), 0,09% roztworu bromfe-
naku (25,9 ng/ml), 0,4% roztworu ketorolaku (57,5 ng/
ml, najwieksze stezenie po 60 min.) [28, 29]. Ketorolak
hamowat przede wszystkim COX-1, podczas gdy amfe-
nak - COX-2. Badacze wykazali istotnie wiekszg biodo-
stepnos¢ napafenaku.

Czestsze i state podawanie leku jeszcze bardziej zwiek-
sza jego stezenie w cieczy wodnistej. Zbadano, ze stoso-
wanie przez dwie doby 12 dawek 0,4% roztworu ketoro-
laku i 0,1% roztworu nepafenaku pozwala na osiagniecie
stezenia 1079 ng/ml w cieczy wodnistej dla 0,4% ketoro-
laku i 353,4 ng/ml dla amfenaku, ktéry jest metabolitem
0,1% nepafenaku [30]. Znaczaco przekracza to opisywa-
ne wartosci stezenia hamujacego 50 (IC50) izoenzyméw
COX-1iCOX-2dlaobuNLPZ: ketorolaku (COX-15,3-7,5
ng/ml, COX-2 33,9-45,2 ng/ml) i amfenaku (COX-1 35,6-
63,6 ng/ml, COX-20,51-38,1 ng/ml).

W odréznieniu od informacji o stezeniu lekéw w cieczy
wodnistej niewiele jest doniesien o stezeniach NLPZ
w ciele szklistym po miejscowym ich podaniu u ludzi.
Opublikowano badanie, w ktérym mierzono stezenia
w ciele szklistym nastepujacych lekéw stosowanych
przez 3 doby poprzedzajace witrektomie: 0,4% ketorola-
ku (podawanego 4 x na dobe), 0,09% bromfenaku (poda-
wanego 2 x nadobe) lub 0,1% nepafenaku (podawanego 3
x na dobe [31]. SteZenia tych lekow w ciele szklistym wy-
niosty odpowiednio 2,8, 0,96 i 2,0 ng/ml, ale znamienne
zmniejszenie stezenia PGE2 w ciele szklistym obserwo-
wano jedynie po podaniu ketorolaku. Wydaje sie, ze ste-
zenia NLPZ osiggane w cieczy wodnistej i ciele szklistym
bezposrednio wptywaja na wytwarzanie prostaglandyn
w przednim odcinku oka (ciele rzeskowym i teczéwce)
oraz tylnym odcinku oka (siatkéwce i naczynidéwece).

Dziatanie przeciwboélowe NLPZ a iniekcje
doszklistkowe

Krople okulistyczne zawierajgce rozne NLPZ s stosowa-
ne do wspomagania znieczulenia miejscowego podczas
IVI. 0,1% ketorolak, 0,9% bromfenak podawane w kro-
plach przed IVI, podobnie jak 0,1% napafenak podawany
po V1, przynosza efekty w postaci zmniejszenia towarzy-
szacych zabiegowi odczué bdlowych [32-34].

Popovic i wsp. dokonali analizy wptywu réznych miejsco-
wych NLPZ na odczucie bélu po iniekcjach doszklistko-
wych [35]. W tym celu przeprowadzili metaanalize badan
randomizowanych (ang. randomized controlled trials -
RCTs). W analizie literatury z medycznych baz MEDLINE,
EMBASE i Cochrane uwzgledniono tylko RCTs, w kto-
rych chorym podawano miejscowo NLPZ i oceniano bdl
po V1. Pi$miennictwo podzielono w zalezno$ci od czasu
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oceny odczucia bélu: godzina badz krécej od VI, 6 go-
dzin po VI, 24 godziny po VI lub wiecej. Bél ewaluowano
w skali 10-stopniowej. W analizie uwzgledniono tez czas
podania NLPZ - przed iniekcjg lub po iniekcji doszklist-
kowej. Ostatecznie sposréd 241 obserwacji wytoniono
9 badan RCTs o tgcznej grupie 598 oczu. Po miejscowym
podaniu NLPZ stwierdzono istotnie mniejsze Srednie od-
czucie bélu w poréwnaniu z grupg kontrolng we wszyst-
kich okresach czasowych. Wiekszy efekt przeciwbélowy
wystepowat u chorych, ktérym do worka spojowkowego
podano miejscowy NLPZ przed iniekcjg w poréwnaniu
do podania po IVI. Ograniczeniami badania byty miedzy
innymi réznice w odczuciu bélu zalezne od wieku, ptci,
liczby wczesniejszych iniekcji doszklistkowych, metodo-
logii wykonywania samej procedury iniekcji. Dodatkowo
metaanaliza wykazata, ze napafenak podany miejsco-
wo przed VI istotnie bardziej redukuje odczucie bélu
w poréwnaniu z ketorolakiem i diklofenakiem. Badania
w zakresie wptywu miejscowych NLPZ na odczucia bélu
zwiazane z IVl wymagaja na pewno kontynuowania i roz-
szerzenia, ze zwrdceniem uwagi na ujednolicenie grup
badawczych i metodologii.

Z kolei Makri i wsp. dokonali oceny dziatania przeciwboé-

lowego diklofenaku u chorych leczonych VI [36]. Byto to

jednoos$rodkowe, prospektywne, randomizowane bada-
nie przeprowadzone w Szpitalu w Patras. Objeto 74 cho-
rych. Podzielono ich na grupy:

B grupa 1: 25 chorych - 45 minut przed iniekcjg poda-
wano miejscowo 0,1% diklofenak sodu,

B grupa 2: 25 chorych - 4 h przed IVl podawano doust-
nie tabletke 75 mg diklofenaku + 45 minut przed VI
zakraplano do worka spojéwkowego 0,1% diklofenak
sodu,

B grupa 3: 24 chorych - placebo, nie otrzymujacych
NLPZ przed IVI.

Do oceny nasilenia bélu postuzono sie kwestionariuszem
McGilla (SF-MPQ). Dolegliwosci bélowe ewaluowano
bezposrednio po iniekcji i 6 godzin pdzniej. Bezposred-
nio po iniekcji, pacjenci grupy 2 raportowali istotnie
mniejsze odczucia bélu w poréwnaniu z grupg placebo.
Nie byto istotnych réznic w odczuciu bélu miedzy grupa,
ktéra otrzymata diklofenak miejscowo, a placebo. Szes$¢
godzin po VI pacjenci obu grup leczonych diclofenakiem
raportowali istotnie mniejszy bol w poréwnaniu z grupa
placebo. Badacze dowiedli, Zze potaczenie podania miej-
scowego diklofenaku z doustnym daje lepszy efekt prze-
ciwbélowy niz tylko miejscowe dziatanie kropli zaréwno
bezposrednio po IVI, jak i kilka godzin p6zZnie;j.

Farmakokinetyka kropli z dikofenakiem sodu nie byta
szczegbétowo badana w oczach ludzkich. W oparciu o cha-
rakterystyke produktu leczniczego kropli zawierajacych
diklofenak sodu maksymalne stezenie leku w obrebie ro-
goéwki i spojéwki krélikéw wystepowato okoto 30 minut
od podania leku. Eliminacja leku jest szybka i niemal cat-
kowita po 6 godzinach, przy wspomnianym juz maksymal-
nym stezeniu w komorze przedniej po okoto 2 godzinach
[29]. W cytowanym badaniu krople roztworu diklofenaku
sodu podawano do worka spojowkowego 45 minut przed
IVI, natomiast tabletke powolnie uwalniajaca substancje
czynna diklofenak 75 mg podawano doustnie na 4 go-
dziny przed IVI. Szczyt stezenia diklofenaku w surowicy
przypada na 4 godziny od przyjecia leku w takiej postaci
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doustnej, a istotne stezenie leku utrzymuje sie okoto 16
godzin. Dzieki takiemu ztozonemu postepowaniu mozna
uzyskac dziatanie analgetyczne diklofenaku sodu w bez-
posrednim okresie czasowym IVI, co stanowi uzupetnie-
nie dla dziatania przeciwbdélowego miejscowego tego
NLPZ.

Dziatanie przeciwzapalne NLPZ a terapia anty-VEGF

Istotne elementy patogenezy wAMD - zapalenie i zwia-
zana z wiekiem aktywacja uktadu dopetniacza - uzasad-
niaja stosowanie miejscowych NLPZ [37]. Li i wsp. doko-
nali systemowego przegladu badan klinicznych, w ktérym
poréwnywano efektywnosé terapii ztozonej wzgledem
monoterapii anty-VEGF wAMD [38]. Dane z wyselekcjo-
nowanych badan zostaty poddane metaanalizie. acznie
materiat badawczy stanowito 278 chorych, z czego: 62%
byto leczonych ranibizumabem, 19% afliberceptem, 19%
bewacyzumabem; 63% chorych otrzymywato miejscowo
bromfenak, pozostali ketorolak. Przyjeto rézne schematy
terapii anty-VEGF z lub bez fazy nasycenia. Okres obser-
wacji wynosit 6-12 miesiecy. Badacze wykazali, ze terapia
ztozona z NLPZ daje mozliwos¢ ograniczenia liczby po-
trzebnych iniekcji anty-VEGF i istotnie zmniejsza grubosé
centralnej siatkéwki, co wynika z redukcji przestrzeni
ptynowych. Badacze nie wykazali istotnych réznic czyn-
nosciowych, w zaleznosci od zastosowania NLPZ. Chorzy
otrzymujacy bromfenak wymagali istotnie mniej iniekcji
anty-VEGF. Mechanizmy dziatania bromfenaku i ketoro-
laku réznig sie miedzy soba. Bromfenak dziata bardziej
selektywnie na COX-2, podczas gdy ketorolak na COX-
1 i wtasnie z tych réznic moga wynikaé implikacje tera-
peutyczne [39]. Z pewnoscig potrzebne s3 kolejne bada-
nia potwierdzajgce wptyw bromfenaku na ograniczenie
liczby iniekcji anty-VEGF oraz parametry czynnosciowe.
Wygledowska-Promienska i wsp. stwierdzili istotnie lep-
sze efekty czynnosciowe dla terapii tagczonej wWAMD - in-
iekcje afliberceptu i miejscowo podawany bromfenak -
w porownaniu z monoterapig afliberceptem [40].

Z kolei Someraro i wsp. sprawdzili wptyw miejscowych
kropli z ketorolakiem na efekty terapii WAMD [41]. Ba-
dacze przeprowadzili prospektywne randomizowane ba-
danie pilotazowe w grupie 75 nowych chorych nawAMD.
Dokonano randomizacji 1:1:1 - monoterapia iniekcjami
doszklistkowymi ranibizumabu, iniekcje ranibizumabu
+ ketorolak, iniekcje ranibizumabu + terapia fotodyna-
miczna z werteporfing. W podgrupach, gdzie zastoso-
wano terapie tgczone, w okresie 12 miesiecy wykonano
istotnie mniej iniekcji, niz w podgrupie poddanej monote-
rapii ranibizumabem. W podgrupie leczonej ranibizuma-
bem i 0,45% ketorolakiem (3 x dz.) stwierdzono lepsze
efekty czynnosciowe i morfologiczne (istotna redukcja
grubosci centralnej siatkdwki). Ostros¢ wzroku zmieni-
ta sie odpowiednio w 12. miesigcu: -0,14 + 0,52 logMAR
(20/73 £ 20/29) dla ranibizumabu, -0,25 + 0,60 logMAR
(20/46 + 20/27) dla ranibizumabu i ketorolaku, -0,10 *
0,30 (20/97 + 20/40) logMAR dla ranibizumabu i terapii
fotodynamicznej. Srednia grubos¢ centralnej siatkowki
ulegta odpowiedni redukcji o: 125 + 15 um dla ranibizu-
mabu, 141 + 21 pm dla ranibizumabu i ketorolaku oraz
0 130 = 15 pm dla ranibizumabu i terapii fotodynamicz-
nej. Badacze wnioskuja, Ze terapia ztozona wAMD, w tym
z uzyciem NLPZ, daje lepsze wyniki u chorych z aktywna
neowaskularyzacjg plamkowa.
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Potencjalne problemy powierzchni oka u chorych leczo-
nych iniekcjami doszklistkowymi

Li i wsp. opisali niepozadane efekty u chorych leczonych
VI [38]. Najczestszymi byty: uczucie ciata obcego, ktu-
cie, swedzenie, bol oka, bél gtowy, zapalenie spojéwek,
suchos¢ oka, mety w polu widzenia, nadwrazliwos¢ na
sSwiatto. Sposrdd nich tylko uczucie ciata obcego byto
istotnie czestsze u chorych otrzymujacych miejscowo
NLPZ. Verrecchiaiwsp. zbadali wptyw powtarzalnych VI
na stan powierzchni oka. Byto to prospektywne badanie,
w ktérym wziety udziat trzy osrodki [42]. Pacjenci otrzy-
mywali IVI do jednego oka. Do odkazania worka spojéw-
kowego i aparatu ochronnego oczu przy kazdej IVI uzy-
wano roztworu jodowanego powidonu o odpowiednim
stezeniu. Pierwotnym punktem koncowym badania byto
wykazanie réznic miedzy stanem powierzchni oka (przy
uzyciu Ocular Surface Disease Index) przed iniekcjg i jeden
dzien po IVI. Wtérny punkt kohcowy stanowita ewalua-
cja czynnikdéw predykcyjnych do wystapienia zaburzen
powierzchni oka i odczucia bélu dzien po IVI, a takze
ocena poréwnawcza filmu tzowego oka poddanego VI
z okiem towarzyszacym. W badaniu wzieto udziat 219
chorych, $redniow wieku 75,9 + 10 lat. W oku poddanym
iniekcji wystapit istotnie krétszy czas nieinwazyjnego
przerwania filmu tzowego w poréwnaniu z okiem towa-
rzyszacym, co korelowato z dolegliwosciami bolowymi
i liczba stosowanych kropli p/jaskrowych (u chorych le-
czonych z powodu jaskry). Badacze wnioskuja, ze u cho-
rych leczonych IVI nalezy poprawi¢ wyjsciowy film tzowy,
maksymalnie skracac czas ekspozycji na powidon, ewen-
tualnie modyfikowaé leczenie miejscowe innych choréb.
Nalezy tez pamietac o wptywie srodkéw konserwujacych
takich jak chlorek benzalkonium na destabilizacje filmu
tzowego, zywotnos¢ komérek nabtonka rogéwki, utrate
komorek kubkowych [43-44]. Zwazywszy na problemy
powierzchni oka w grupie chorych leczonych IVI nalezy
rozwazy¢ NLPZ w postaci kropli bez srodkéw konserwu-
jacych, aby unikna¢ nasilenia objawdw i pogorszenia sta-
nu miejscowego.

Podsumowanie

Aktualnie nie ma rekomendacji towarzystw okulistycz-
nych dla okotoiniekcyjnej miejscowej antybiotykoterapii,
podawania steroidow czy NLPZ. Podobnie nie ma jedno-
znacznego stanowiska okulistéw praktykéw co do sto-
sowania NLPZ w tej grupie chorych. Jednak patogeneza
wAMD ttumaczy leczenie miejscowymi NLPZ. Dodatko-
wo dziatanie przeciwbdlowe NLPZ uzasadnia ich uzycie
w codziennej praktyce klinicznej w okresie okotoiniek-
cyjnym, zwtaszcza u 0séb odczuwajacych nasilone dole-
gliwosci bélowe w zwigzku z powtarzalnymi zabiegami.
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WYTYCZNE DOTYCZACE ZAPOBIEGANIA
COVID-19 W SRODOWISKU SZKOLNYM
Guidelines for preventing COVID-19 in the school
environment

Marcin Rozwadowski, Teresa Jackowska
Klinika Pediatrii, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego, Polska

Streszczenie: Pandemia COVID-19 (ang. Coronavirus Disease 2019) na wiele sposobéw dotkneta populacje pedia-
tryczna. Poprzez utrudnienie lub uniemozliwienie nauki w placéwkach edukacyjnych w trybie stacjonarnym ucznio-
wie czesto byli pozbawieni wspierajgcego srodowiska szkoty. Nauka zdalna w wielu przypadkach moze skutkowacd
spadkiem jakosci edukacji, a ograniczenie kontaktow réwiesniczych niekorzystnie wptywa na rozwéj psychologiczno-
-emocjonalny najmtodszych. Celem skutecznego ograniczenia transmisji wirusa SARS-CoV-2 w srodowisku szkolnym
nalezy wdrozy¢ odpowiednie strategie zabezpieczajace. Zachowanie zasad dystansu fizycznego, noszenie maseczek,
wietrzenie pomieszczen oraz higiena rak sg prostymi, ale skutecznymi narzedziami w walce z pandemia, a takze in-
nymi infekcjami wystepujacymi w okresie jesienno-zimowym. Zgodnie z ostatnimi decyzjami Europejskiej Agenciji
Medycznej (ang. European Medicines Agency, EMA) dzieci powyzej 6. miesigca zycia otrzymaty mozliwosé uzyskania
najskuteczniejszej dostepnej ochrony przed COVID-19 pod postacig szczepienia szczepionkami Comirnaty (Pfizer-
-BioNTech) i Spikevax (Moderna) opartymi na nowoczesnej technologii mMRNA. Obecne wytyczne powstaty w oparciu
o zweryfikowane artykuty naukowe dotyczagce COVID-19 w populacji pediatrycznej oraz zalecenia Amerykanskiego
Centrum Kontroli i Zapobiegania Chorobom (ang. Centers for Disease Control and Prevention, CDC). Przedstawione za-
lecenia powinny by¢ szeroko wdrozone w placéwkach edukacyjnych celem minimalizacji ryzyka powstawania ognisk
COVID-19 w szkotach i tym samym bezpiecznego utrzymania edukacji w formie stacjonarnej, ktéra jest najbardziej
wartosciowa i korzystna dla dzieci w wieku szkolnym.

Abstract: The ongoing COVID-19 pandemic has hit the pediatric population in many ways. By disturbing or preven-
ting in-person education in schools, students are often deprived of a supportive learning environment. In many cases,
remote learning leads to decreased education quality. The reduction of peer contacts negatively impacts the psycho-
logical and emotional development of young people, which is confirmed by many researchers. In order to effectively
limit the transmission of SARS-CoV-2 virus as well as other common viral infections in the school environment, appro-
priate preventive measures should be implemented. Maintaining the principles of physical distance, correct wearing
of masks, adequate ventilation of closed spaces and hand hygiene are simple but effective tools in our fight against the
COVID-19 pandemic. Moreover, thanks to the recent decision of the European Medicines Agency (EMA), children
over 6 months of age are given the opportunity to receive the most effective protection against COVID-19 in the form
of vaccination using Comirnaty (Pfizer-BioNTech) or Spikevax (Moderna), both based on revolutionary mRNA tech-
nology. These recommendations are based on peer-reviewed scientific articles concerning COVID-19 in the pediatric
population and the guidance from the Centers for Disease Control and Prevention (CDC). The presented guidelines
should be widely implemented in schools so as to minimize the risk of COVID-19 outbreaks in the school environment
and thus safely maintain in-person education, which is the most appropriate and beneficial for school-age children.
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Wstep

Wsrdd dzieci ponizej 18. roku zycia odnotowuje sie okoto
8-18% wszystkich przypadkéw zakazen koronawirusem
ciezkiego ostrego zespotu oddechowego (ang. severe acu-
te respiratory syndrome coronavirus 2, SARS-CoV-2) [1, 2].
Pomimo stosunkowo tagodnego przebiegu COVID-19
w tej grupie wiekowej zdarzajg sie przypadki ciezkie

i wymagajace hospitalizacji. Dzieci mogg takze stanowic
zrédto zakazenia dla grup o zwiekszonym ryzyku ciezkie-
go przebiegu choroby, tj. oséb starszych i kobiet ciezar-
nych. Dlatego nalezy potozy¢ nacisk na wdrozenie $rod-
kéw zapobiegawczych, ktére moga uchroni¢ populacje
pediatryczng przed zakazeniem i rozprzestrzenianiem
SARS-CoV-2.
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Profilaktyka COVID-19 u dzieci to przede wszystkim
profilaktyka zakazenia w ich codziennym srodowisku.
Szkoty stanowig jeden z podstawowych elementéw za-
pewniajacych prawidtowe funkcjonowanie tej grupy spo-
teczenstwa. Poza stwarzaniem dzieciom bezpiecznego
i wspierajacego srodowiska do nauki, petnig wiele innych,
réwnie waznych funkgji, takich jak umozliwienie dostepu
do podstawowej opieki psychologiczno-pedagogicznej
czy utatwienie kontaktéw w grupie rowiesniczej. Jest to
kluczowe dla optymalnego rozwoju emocjonalnego po-
pulacji wieku rozwojowego [3-5]. Placowki edukacyjne
stanowig takze miejsce zatrudnienia, a poprzez zapew-
nienie opieki dzieciom - umozliwiajg podjecie pracy rodzi-
com [6]. Mimo, iz w szkotach dochodzito do powstawania
ognisk zakazen wirusem SARS-CoV-2, to wiele badan
wskazuje, ze poziom transmisji w sSrodowisku szkolnym,
przy zachowaniu odpowiednich srodkéw zabezpieczaja-
cych, jest nizszy lub taki sam jak w populacji ogélnej [7-9].
W obliczu zmiennosci wariantéw koronawirusa i ich cig-
gtej wysokiej zakaznosci wdrozenie adekwatnych stra-
tegii zabezpieczajacych jest kluczowe dla zachowania
ciggtosci pracy placéwek edukacyjnych w wymiarze sta-
cjonarnym. Szkoty powinny wspétpracowac z lokalnymi
placéwkami do spraw epidemiologicznych, Powiatowymi
Stacjami Sanitarno-Epidemiologicznymi (PSSE), w celu
okreslenia naleznego stopnia implementacji srodkéw
zapobiegawczych w rozprzestrzenieniu sie wirusa SARS-
-CoV-2 w zaleznosci od czynnikéw takich jak poziom
lokalnej transmisji czy wyszczepialno$¢ przeciwko CO-
VID-19 (ang. Coronavirus Disease 2019) nie tylko wéréd
uczniow, ale takze pracownikéw placéwek edukacyjnych.
Amerykanskie Centrum Kontroli i Zapobiegania Choro-
bom (ang. Centers for Disease Control and Prevention, CDC)
oraz Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli
Choréb (ang. European Centre for Disease Prevention and
Control, ECDC) zalecaja uzycie szczepionek przeciw CO-
VID-19 w populacji pediatrycznej i uwazaja, ze szczegél-
ny nacisk nalezy potozy¢ na promocje szczepien wsrod
uczniéw, rodzenstwa oraz ich rodzicow [10].

Metody
Artykut zostat opracowany na podstawie przegladu pis-

miennictwa, zawartego w bazie PubMed, dotyczacego
zakazen wirusem SARS-CoV-2 u dzieci, ze szczegdlnym

uwzglednieniem uaktualnionych wytycznych CDC o za-
pobieganiu COVID-19 w s$rodowisku szkolnym [11].
Dodatkowo przeanalizowano Charakterystyke Produk-
tu Leczniczego szczepionek Comirnaty i Spikevax prze-
znaczonych dla dzieci powyzej 6. miesigca zycia oraz
szczepionki Nuvaxovid dla dzieci powyzej 12. roku zycia
[12-14]. Na ich podstawie przedstawiono wytyczne dla
szkét podstawowych i ponadpodstawowych obrazujace
rozwigzania, ktorych celem jest redukcja ryzyka zakaze-
nia sie wirusem SARS-CoV-2 wsréd ucznidw, nauczycieli
oraz pozostatych pracownikéw placéwek edukacyjnych.

Zalecenia

Nie ma jednej, skutecznej metody gwarantujgcej petna
ochrone przed zakazeniem SARS-CoV-2. Najlepsze efek-
ty mozna uzyskac jedynie dzieki wdrozeniu wielu stra-
tegii zapobiegawczych [11]. Przedstawione rozwigzania
powinny by¢ dostosowane do mozliwosci intelektualnych
dzieci oraz rzeczywistych warunkéw panujacych w pla-
cowce edukacyjnej. Rekomendujemy, aby przedstawione
wytyczne byty wdrazane w jak najszerszym zakresie.

Promowanie szczepienia przeciwko COVID-19

Kluczowa strategia w zapobieganiu rozprzestrzeniania
sie wirusa SARS-CoV-2 zaréwno w populacji szkolnej, jak
i ogolnej, jest zastosowanie szczepionek przeciwko CO-
VID-19. Zaleca sie petne szczepienie ucznidéw, nauczycie-
li, innych pracownikéw szkét oraz cztonkéw ich rodzin.
Do szczepien powinny by¢ wykorzystane preparaty do-
puszczone do uzytku na terenie Unii Europejskiej (UE),
a ich administracja w okreslonych grupach wiekowych
powinna by¢ zgodna z zapisami w poszczegdlnych cha-
rakterystykach produktu leczniczego (Tabela 1). Obecnie
na rynku polskim dla dzieci szkolnych dostepne s3 trzy
szczepionki, w tym dwie wykorzystujace technologie
MRNA ze zmodyfikowanymi nukleozydami w nanocza-
steczkach lipidowych: Comirnaty firmy Pfizer-BioNTech
oraz Spikevax firmy Moderna oraz jedna szczepionka op-
arta o technologie biatkowa, Nuvaxovid firmy Novovax.
Europejska Agencja Lekow (EMA) po analizie badan uzna-
1a, ze korzysci ze stosowania szczepionek wyraznie prze-
wyzszaja ryzyko, szczegblnie w przypadku choréb zwiek-
szajacych ryzyko ciezkiego przebiegu COVID-19 [10].

Tabelal. Szczepionki przeciw COVID-19 przeznaczone dla populacji pediatrycznej, dopuszczone do obrotu w Unii Europejskiej.

Nazwa wtasna Producent

Rodzaj
szczepionki

Data warunkowego
dopuszczenia do obrotu
w UE

Dawka (moc)

Dzieci w wieku 6 miesiecy - 4 lat
Comirnaty Pfizer/BioNTech mRNA 0.2ml (3ug) 19 pazdziernika 2022
Spikevax Moderna mRNA 0.25ml (25pg) 19 pazdziernika 2022
Dzieci w wieku 5 - 11 lat
Comirnaty Pfizer/BioNTech mRNA 0.2ml (10pg) 30 listopada 2021
Spikevax Moderna mRNA 0.5ml (50ug) 24 lutego 2022
Dzieci w wieku 12 - 18 lat
Comirnaty Pfizer/BioNTech mRNA 0.3ml (30ug) 21 grudnia 2020
Spikevax Moderna mRNA 0.5ml (100ug) 06 stycznia 2021
Nuvaxovid Novovax biatkowa 0.5ml (5mcg) 20 grudnia 2021

Wytyczne dotyczace zapobiegania COVID-19 w srodowisku szkolnym
Marcin Rozwadowski, Teresa Jackowska
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Z przedstawionej przez producenta analizy szczepionki
Comirnaty wynika, ze szczepionka byta w 90,7% (95%
Cl: 67,7%-98,3%) skuteczna w zapobieganiu objawowe-
mu COVID-19 u dzieci w wieku 5-11 lat, gdzie dawka (10
pg) jest nizsza niz stosowana u oséb w wieku 12 lat i star-
szych (30 pg). Bardzo podobne dane zostaty zaprezen-
towane przez Moderne. Zgodnie z nimi Spikevax chroni
przed objawowym COVID-19 w 88,0% (95% Cl: 70,0%-
95,8%) przypadkow, biorgc pod uwage dzieci miedzy 6.
a 11. rokiem zycia. [15] Skuteczno$¢ szczepionki Nuva-
xovid wynosi 79,5% (95% Cl: 46,8%- 92,1%) w populacji
miedzy 12.a 17.rokiem zycia[14].

Szczepionki oparte na technologii mMRNA polegaja na
wykorzystaniu zmodyfikowanego materiatu genetycz-
nego wirusa do wytworzenia biatka kolca (biatka S) przez
komorki miesniowe cztowieka, co pobudza uktad immu-
nologiczny do wytworzenia przeciwciat (odpowiedz hu-
moralna) skierowanych przeciwko biatku S obecnemu na
powierzchni wirusa SARS-CoV-2, ktére jest kluczowe do
wiazania sie i wnikania do komoérek organizmu ludzkiego.
Dodatkowo reakcja ta stymuluje powstawanie komorek
immunologicznych zaangazowanych w odpowiedZ ko-
moérkows (limfocyty T). Te dwa wymienione wyzej me-
chanizmy sprawiaja, ze szczepionki przeciwko COVID-19
zapewniaja ochrone przed rozwojem zakazenia wirusem
SARS-CoV-2 [16-19]. W przypadku szczepionki Nuvaxo-
vid do organizmu dostarcza sie oczyszczone, rekombino-
wane biatko S wirusa SARS-CoV-2. Celem zwiekszenia
immunogennosci w sktad szczepionki wchodzi dodatko-
wo oparty na saponinie adiuwant Matrix-M, ktéry uta-
twia aktywacje komérek uktadu odpornosciowego, co
zwieksza wielkos¢ odpowiedzi immunologicznej swoistej
dla biatka S. Sktadniki szczepionki pobudzajg mechani-
zmy immunologiczne zalezne od limfocytéw B i T na biat-
ko S, w tym wytwarzanie przeciwciat neutralizujacych, co
przyczynia sie do ochrony przed COVID-19[19].

Szczepionki nie zawierajg w swoim sktadzie czastek
koronawirusa, dlatego nie mogg wywota¢ choroby CO-
VID-19, a tym samym nie mogg da¢ dodatnich wynikéw
testow antygenowych Ilub molekularnych, opartych
o reakcje tancuchowa polimerazy (ang. polymerase chain
reaction, PCR) u 0sdb zaszczepionych. Dodatni test w kie-
runku SARS-CoV-2 po szczepieniu $wiadczy o aktualnym
zakazeniu[16-19].

Szczepionki mRNA s3 dobrze tolerowane, a najczestsze
objawy niepozadane s3 tagodne, np.: objawy grypopo-
dobne, bél w miejscu wstrzykniecia czy nudnosci i wy-
mioty. Niezwykle rzadko po szczepieniach preparatami
mRNA obserwuje sie zapalenie miesnia sercowego [20].
Opisy zapalenia mies$nia sercowego dotyczg gtéwnie na-
stoletnich chtopcéw oraz mtodych mezczyzn w wieku od
12.do 30. roku zycia. Dlatego przy szczepieniu nalezy po-
informowac szczepionego pacjenta i/lub jego rodzicéw
o mozliwych objawach zwigzanych z zapaleniem miesnia
sercowego. Ryzyko wystgpienia zapalenia mies$nia serco-
wego w przebiegu COVID-19 jest do 6 razy wyzsze niz
po podaniu szczepionki opartej o technologie mRNA [21,
22]. Jedynym statym przeciwskazaniem do stosowania
szczepionek jest uczulenie na substancje czynna lub inny
sktadnik preparatu (gtéwnie glikol polietylenowy) oraz
aktualnie przebiegajaca ostra infekcja z goraczka [16,
17]. Szczepienie przeciwko COVID-19 dzieci w wieku
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od 5 do 11 lat, podobnie jak w starszych grupach wieko-
wych, ma dwudawkowy schemat. Podanie drugiej dawki
powinno nastapi¢ po uptywie minimum 3 (Comirnaty)
lub 4 (Spikevax) tygodni od pierwszej. W przypadku oséb
z uposledzong odpornoscia nalezy podac trzecig dawke
(uzupetniajaca) po uptywie minimum 28 dni od dawki
drugiej. Odpornos¢ poszczepienna rozwija sie od 1 do
2 tygodni po podaniu szczepionki. Najczestsze dziata-
nia niepozadane stwierdzone u dzieci w wieku 5-11 lat
byty podobne do tych obserwowanych u oséb starszych
i obejmuja: zmeczenie, bél miesni, dreszcze, zaczerwie-
nienie i obrzek w miejscu wktucia. Dolegliwosci te maja
charakter przemijajacy [16]. Nalezy pamietad, ze osoby
nawet w petni zaszczepione przeciwko COVID-19 moga
ulec zakazeniu wirusem SARS-CoV-2 (infekcje przetomo-
we), jednak w ogromnym odsetku przypadkéw majg one
bez- lub skgpoobjawowy przebieg.

Szkoty bezwzglednie powinny promowad szczepienia
wsrod pracownikéw i ucznidw poprzez dostarczanie rze-
telnej wiedzy naukowej dotyczacej szczepien przeciwko
COVID-19. Promowanie szczepien powinno odbywac
sie w zrozumiaty sposéb, dostosowany do mozliwosci
intelektualnych odbiorcéw i powinno obejmowaé tak-
ze rodzicéw ucznidw, gdyz to do nich nalezy decydujacy
gtos [11]. Najlepsza implementacja szczepien w szkotach
bytoby szczepienie przez pielegniarke/lekarza. Zaleca sie
przygotowanie ankiet skierowanych do rodzicéw infor-
mujacych o zachorowaniu na COVID-19 u dzieci, mozli-
wych powiktaniach, dostepnych obecnie szczepionkach
i korzysciach ze szczepienia dzieci. Kazdy rodzic powi-
nien otrzymac informacje o prowadzonych szczepieniach
w szkole przez lekarza/pielegniarke. O odmowie szcze-
pienia czy przeciwskazaniach do niego rodzic powinien
poinformowac pisemnie. Po zebraniu informacji o liczbie
szczepionych dzieci nalezy zaméwic¢ odpowiednig liczbe
szczepionek, a rodzicéw poinformowac (np. wiadomoscia
sms) o dacie szczepienia. Podanie szczepionki przeciwko
COVID-19 moze by¢ taczone z innymi szczepionkami,
co jest szczegdblnie wazne w okresie jesienno-zimowym,
kiedy mozna jednoczesnie podac szczepionke przeciwko

grypie.
Uzywanie maseczek ochronnych

Prawidtowe i ciggte uzywanie maseczek ochronnych
zmniejsza ryzyko zakazenia wirusem SARS-CoV-2 [23].
Jest to szczegdblnie wazne w pomieszczeniach zamknie-
tych, gdzie nie jest mozliwe zachowanie odpowiedniego
dystansu fizycznego. Zaleca sie, aby maseczki byty noszo-
ne przez dzieci powyzej 2. roku zycia (w Polsce powyzej
4. roku zycia) i osoby doroste na terenie szkoty, z wyta-
czeniem obszaréw otwartych, niezaleznie od statusu
zaszczepienia [11, 24]. Z noszenia maseczek zwolnione
sq osoby z niepetnosprawnos$ciami, uniemozliwiajagcymi
ich prawidtowe uzycie. Wskazane jest uzycie maseczek
chirurgicznych lub masek filtrujacych FFP 2/3. Nie zale-
ca sie uzycia maseczek bawetnianych, przytbic, szalikéw
lub innych elementéw ubioru zakrywajacych nos i usta.
W przypadkach, gdy uczen zapomniat maseczki ochron-
nej lub gdy ze wzgledéw finansowych nie moze pozwoli¢
sobie na jej zakup, dostep do maseczek powinna zapew-
ni¢ szkota. Bardzo wazna jest rowniez prawidtowa tech-
nika noszenia maseczki - powinna ona scisle przylegac
do twarzy oraz obejmowac nos i usta (Ryc. 1) [26]. Istot-
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ny jest takze wtasciwy sposdb zaktadania i zdejmowa-
nia maseczek, a nauczyciele i uczniowie powinni przej$é
odpowiedni instruktaz pod okiem o0séb doswiadczonych
w prawidtowym uzytkowaniu srodkéw ochrony indywi-
dualnej[25].

Rycina 1. Uzywanie maseczek ochronnych.
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Zachowanie dystansu fizycznego

Nauka w trybie stacjonarnym przynosi zdecydowanie
wiecej korzysci w poréwnaniu do trybu zdalnego, dlate-
go nalezy robic¢ wszystko, aby odbywata sie ona w trybie
stacjonarnym a nie zdalnym. Zgodnie z zaleceniami CDC
rekomenduje sie zachowanie minimum 1,8-metrowe-
go dystansu miedzy niezaszczepionymi uczniami i/lub
nauczycielami w klasie. W przypadku, gdy uczniowie
i nauczyciele stosujg dodatkowo inne strategie zapobie-
gawcze, np. noszenie maseczki, dystans ten mozna ogra-
niczy¢ do okoto 1 metra. Zapewne jest to bardzo trudne
albo wrecz niewykonalne, dlatego warto pamieta¢, ze
zachowanie dystansu miedzy zaszczepionymi ucznia-
mi i/lub nauczycielami nie jest konieczne. Dodatkowo
zaleca sie kohortowanie ucznidéw poprzez ograniczenie
kontaktéw pomiedzy uczniami z réznych klas (np. prze-
rwy w réznych godzinach). Ma to na celu zmniejszenie
liczby kontaktéw spotecznych i tym samym ograniczenie
ewentualnej transmisji zakazenia SARS-CoV-2. Strategia
ta jest szczegdlnie wazna w populacji dzieci mtodszych,
gdzie implementacja noszenia maseczek moze by¢ trud-
na lub praktycznie niewykonalna[11, 27, 28]. Dyskusyjne
jest stygmatyzowanie dzieci, personelu w szkole poprzez
noszenie plakietek z napisem ,jestem szczepiony p-CO-
VID-19".

Wietrzenie pomieszczen

Odpowiednia wentylacja pomieszczen, w ktérych prze-
bywaja uczniowie i/lub nauczyciele, pozwala efektywnie
zmniejszy¢ ilos¢ czastek wirusa SARS-CoV-2 krazacych
w powietrzu. W potaczeniu z innymi metodami zabezpie-
czajacymi skutkuje to ograniczeniem ryzyka zakazenia
ucznioéw oraz personelu szkoty. Zaleca sie uchylanie lub
otwieranie drzwi i okien podczas przerw i - jesli to mozli-
we - takze w trakcie lekcji. Odpowiedni obieg powietrza
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mozna dodatkowo zwiekszyé poprzez uzycie przenos-
nych wentylatoréw lub systemow klimatyzacji [11].

Higiena oddechowa i higiena rak

Uczniowie i pracownicy szkoty powinni stosowac sie do
ogodlnych zasad higieny rak oraz higieny oddechowej. Za-
leca sie czeste mycie ragk z uzyciem mydtai biezacej wody,
ktére powinno trwaé minimum 20 sekund. Nauczyciele
powinni uczy¢ mniejsze dzieci odpowiedniej techniki my-
ciarak oraz nadzorowac jego przebieg. W przypadku gdy
procedura ta jest niemozliwa, zaleca sie uzycie srodkéw
do dezynfekcji z minimum 60-proc. zawartoscia alkoholu
etylowego. U dzieci ponizej 6. roku zycia uzycie prepa-
ratéw na bazie stezonego etanolu powinno odbywac sie
pod $cistym nadzorem opiekuna z uwagi na mozliwe ry-
zyko podraznienia bton Sluzowych i oczu przy nieprawid-
towym uzytkowaniu tych srodkéw. Réwnie wazne jest
nauczenie dzieci odpowiedniej higieny oddechowej - za-
krywania ust przy kichaniu, kaszlu, ziewaniu oraz prawid-
towej techniki oczyszczania nosa (Ryc.2) [11, 29].

Rycina 2. Higiena oddechowa.

v

Pozostanie w domu w przypadku objawéw infekcji

Zakazenie wirusem SARS-CoV-2 zwykle nie wywotuje
charakterystycznych objawéw. Uczniom, nauczycielom
i pozostatym pracownikom placéwek edukacyjnych za-
leca sie pozostanie w domu w razie wystgpienia jakich-
kolwiek, nawet tagodnych objawéw przeziebieniowych
lub innych, ktére moga sugerowaé zakazenie wirusem
SARS-CoV-2 (utrata wechu lub smaku, dolegliwosci ze
strony uktadu pokarmowego). Zalecenie to odnosi sie do
wszystkich, bez wzgledu na status zaszczepienia. Pozo-
stanie w domu zapobiega dalszemu, szybkiemu rozprze-
strzenianiu sie COVID-19, szczegdlnie wéréd populacji
o matym wspdtczynniku wyszczepialnosci (dzieci poni-
zej 5. roku zycia). Osoby z wyzej wymienionymi objawa-
mi powinny zgtosi¢ sie do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) celem oceny stanu zdrowia, leczenia
oraz wykonania testu w kierunku SARS-CoV-2. Obecnie
w Polsce w POZ nieodptatnie dostepne s3 testy kaset-
kowe pozwalajace na potwierdzenie zakazenia wirusem
SARS-CoV-2, grypy AiB lub RSV [30]. Nalezy przeprowa-
dza¢ programy edukacyjne dla rodzicéw, podkreslajace
jak wazne jest pozostawienie dziecka w domu z objawa-
mi infekcji. W przypadku stwierdzenia w szkole objawéw
infekcji u dziecka powinno sie je odizolowac¢ od reszty



ucznidow poprzez zaprowadzenie do przygotowanej
wczesniej izolatki. Nalezy poinformowac rodzicéw o sta-
nie dziecka i poprosic¢ o jak najszybsze odebranie dziecka
z placéwki edukacyjnej [11].

Dochodzenie epidemiologiczne

Pracownicy szkoty powinni $cisle wspotpracowac z PSSE
w prowadzeniu rzetelnego dochodzenia epidemiologicz-
nego majacego na celu ustalenie listy bliskich kontaktow
osoby z potwierdzonym COVID-19, aby w prawidtowy
sposdb okresli¢ grupe oséb narazonych na zakazenie
wirusem SARS-CoV-2. Rodzice narazonych uczniéw po-
winni zwrdcic szczegdlng uwage na rozwdj ewentualnych
objawow zakazenia u swoich dzieci, a w razie ich wystg-
pienia pozosta¢ w domu. Obecnie izolacja w przypadku
wykrycia COVID-19 jest jedynie zaleceniem, ale nie obo-
wigzkiem. Sanepid jest informowany o pozytywnym wy-
niku testu, ale na chorego nie jest juz naktadana obowiagz-
kowa izolacja czy kwarantanna na innych domownikéw.

Testowanie przesiewowe

Powszechne testowanie przesiewowe umozliwia wykry-
wanie infekcji wirusem SARS-CoV-2 na wczesnym etapie,
a takze identyfikuje zakazenia o skapo- i bezobjawowym
przebiegu, co pozwala na szybkie wdrozenie srodkéw za-
pobiegajacych dalszej transmisji koronawirusa. Wytycz-
ne CDC zalecaja, by nie testowac oséb bezobjawowych,
ktére sg w petni zaszczepione przeciwko COVID-19. Re-
komenduje sie testowanie niezaszczepionych uczniéw,
gdy transmisja wirusa w spotecznosci lokalnej jest na
umiarkowanym lub wysokim poziomie, natomiast nie-
zaszczepieni nauczyciele powinni by¢ testowani nieza-
leznie od poziomu lokalnej transmisji wirusa. Testowanie
moze by¢ najbardziej przydatne na obszarach ze znacz-
nym lub wysokim poziomem transmisji wirusa w spote-
czenstwie, przy niskim stanie zaszczepienia oraz w szko-
tach, w ktorych sg trudnosci zimplementacjg pozostatych
srodkow bezpieczenstwa. Do badan przesiewowych
mozna wykorzystac testy antygenowe lub oparte o tech-
nike PCR. Wymazy powinny by¢ pobierane przez wykwa-
lifikowanych pracownikéw medycznych np. pielegniarke
czy higienistke szkolna. Szkoty musza uzyskaé zgode od
rodzicéw i/lub samych ucznidéw na przeprowadzenie te-
stow. Finansowanie badan przesiewowych w kierunku
wirusa SARS-CoV-2 powinno odbywac sie ze Srodkéw
publicznych[11, 31].

Czyszczenie i dezynfekcja

Wirus SARS-CoV-2 bardzo rzadko przenosi sie na czto-
wieka poprzez kontakt z zakazong powierzchnia. Mimo
to rekomenduje sie regularne czyszczenie powierzchni,
z ktérymi uczniowie mogg mieé¢ kontakt. Minimum raz
dziennie powierzchnie biurek, klamki i porecze powinny
byc czyszczone lub dezynfekowane z uzyciem odpowied-
nich preparatéw zapewaniajgcych usuwanie czastek ko-
ronawirusa[11, 32].

Spozywanie positkdw i stotéwka szkolna
Pracownicy kuchni szkolnych powinni nosi¢ maseczki

przez caty proces przygotowywania i wydawania posit-
kéw. Uczniowie powinni nosi¢ maseczki podczas ocze-
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kiwania w kolejce po positek. Zdja¢ maseczki mozna do-
piero po zajeciu miejsca przy stole, bezposrednio przed
rozpoczeciem jedzenia. W miare mozliwosci rekomendu-
je sie takze zachowanie zasad dystansu fizycznego w ob-
rebie stotéwki. Nalezy przypominac uczniom o zasadach
higieny rak i zacheca¢ do ich umycia przed i po positku
[11,29,33].

Podsumowanie

Utrzymanie funkcjonowania szkét w trybie stacjonarnym
powinno by¢ jednym z gtéwnych celéw w walce z pande-
mia. Zaprezentowane strategie, przy odpowiedniej ich
implementacji, pozwalaja na efektywne zminimalizowa-
nie ryzyka zakazenia wirusem SARS-CoV-2 w srodowisku
szkolnym, zaréwno dla uczniéw jak i nauczycieli. W wiek-
szosci nie wigza sie one z duzymi naktadami finansowymi,
a jedynie prawidtowym przeszkoleniem uczniéw, perso-
nelu, rodzicow. Wymagana jest rowniez odpowiedzialna
postawa ze strony rodzicéw, ktérej przejawem powinno
by¢ udzielenie zgody na szczepienie dziecka przeciwko
COVID-19 oraz pozostawienie dziecka w domu w przy-
padku objawéw infekcji. Tylko poprzez wspoétdziatanie
na linii rodzice-szkota-pracownicy ochrony zdrowia moz-
liwe jest ograniczenie negatywnych skutkéw pandemii
COVID-19, ktére bezposrednio lub posrednio dotykaja
populacje uczniow.

Powyzsze zalecenia réwniez sg przydatne w przypadku
wzrostu zachorowania na grype w okresie jesienno-zi-
mowym.
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PRACA POGLADOWA

PENICYLINA
DLA POWSTANIA WARSZAWSKIEGO
Penicillin for the Warsaw Uprising

Aleksander Rutkiewicz

Odd_ziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital Slgski w Cieszynie, Polska
Streszczenie:

Wprowadzenie i cel

Penicylina byta pierwszym antybiotykiem, ktory znalazt sie w asortymencie medycyny. Prace nad jej wyizolowa-
niem, otrzymaniem w trwatej postaci, wdrozeniem do produkcji oraz wprowadzeniem do lecznictwa, ktore prowa-
dzone byty w Oksfordzie przez zespét kierowany przez Howarda Floreya, zbiegty sie w czasie z wybuchem Il woj-
ny swiatowej. W wiekszej ilosci lek ten trafit na front w pierwszej potowie 1944 r. Otrzymat go réwniez walczacy
we Whtoszech Il Korpus Polski. W dotychczasowej literaturze istniaty przestanki wskazujace, ze po wybuchu po-
wstania warszawskiego penicylina zostata przerzucona do walczgcego miasta. Podstawowym celem pracy byta od-
powiedZ na pytanie, czy antybiotyki rzeczywiscie poleciaty do stolicy Polski na poktadach alianckich samolotow.

Materiat i metody
Autor przeprowadzit kwerendy w londynskich archiwach: Studium Polski Podziemnej oraz Instytucie Polskim i Muze-
um im. gen. Sikorskiego.

Wyniki

Depesza szyfrowana nadana z Wtoch do dowddcy Armii Krajowej gen. Tadeusza Komorowskiego zawierata in-
formacje, ze w paczce znajdujacej sie na poktadzie jednego z samolotéw nalezacych do polskiej 1586. Eskadry
Specjalnego Przeznaczenia, lecacego do Warszawy w nocy z 10 na 11 wrze$nia 1944 r., znajduje sie penicylina
dla najciezej rannych. W kolejnym z dokumentéw zawierajgcym liste materiatu sanitarnego wystanego do War-
szawy pomiedzy 1 sierpnia a 15 wrzes$nia 1944 r. wymieniono 4,5 min jednostek oksfordzkich soli sodowej i 191
tys. jednostek oksfordzkich soli wapniowej penicyliny. Dokument zawiera adnotacje, ze antybiotyk byt darem Il
Korpusu Polskiego, a fakt jego przekazania powstaricom powinien pozosta¢ w tajemnicy przed Brytyjczykami.

Whioski

Przeprowadzona kwerenda pozwolita potwierdzi¢, ze w zasobnikach lecagcych do Warszawy znalazta sie penicylina.
Niestety wcigz brakuje przekonujacych dowodéw na uzycie antybiotyku podczas powstania. W obliczu tragedii, ktéra
spotkata ludnos$¢é miasta, ilos¢ wystanego leku byta symboliczna i nawet gdyby caty deklarowany zapas doleciat, star-
czytby on jedynie dla garstki rannych.

Abstract:

Introduction and aim

Penicillin was the first antibiotic introduced into a medicine. The process on its isolation, obtaining in a stable form,
implementation into production and introduction into medicine, which were carried out in Oxford by Howard Florey’s
team, coincided with the outbreak of World War Il. In the first half of 1944, the drug was sent to the front hospitals
in larger quantities. It was also received by the 2nd Polish Corps fighting in Italy. In the existing literature, there were
indications that after the outbreak of the Warsaw Uprising, penicillin was transferred to the fighting city. The main
objective of the article was to answer the question whether antibiotics actually flew to the Polish capital on board
Allied planes.

Material and methods
The author conducted a query in the London archives: The Polish Underground Movement (1939-1945) Study Trust
and The Polish Institute and Sikorski Museum.

Results

An secret message sent from Italy to the a commander of the Home Army - General Taduesz Komorowski, contained
an information that Penicillin is in a package onboard Liberator plane of Polish 1586th Special Duty Flight flying to
Warsaw at night 10/11 September 1944. In another document containing a list of medical material sent to Warsaw
between 1st August and 15th September1944, 4.5 million units of sodium salt and 191,000 units of calcium salt of
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penicillin were listed. The document contains an annotation that the antibiotic was a gift of the 2nd Polish Corps, and
the fact of its transfer to the insurgents should remain secret from the British authorieties.

Conclusions

The collected archival material allows to confirm that penicillin was among the drugs and medical material transferred
to Warsaw. However, it has not been found at this stage of research whether penicillin reached Warsaw and has been
used to treat wounded insugrents or civillians. In the face of the tragedy that befell the city’s population, the amount
of medicine sent was symbolic, and even if the entire declared supply arrived, it would only be enough for a handful of

wounded.

Stowa kluczowe: penicylina, antybiotyki, powstanie warszawskie 1944, zrzuty, historia medycyny.

Keywords: penicillin, antibiotics, Warsaw Uprising 1944, air drops, history of medicine.
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Wstep

Odkrycie, wyizolowanie, wdrozenie do masowej produk-
cji oraz wprowadzenie do lecznictwa pierwszego anty-
biotyku, jakim byta penicylina, powszechnie uwazane jest
za jedno z najbardziej doniostych osiggnie¢ XX-wiecznej
medycyny.

Penicylina znalazta sie w asortymencie medycyny w trak-
cie ll wojny Swiatowej. W pierwszej potowie 1944r. alian-
ci zachodni toczyli ciezkie walki we Wtoszech. To wtasnie
wtedy w szpitalach wojennych? na Pétwyspie Apenin-
skim regularnie zaczeto stosowac ten ,cudowny” lek.
Poczatkowo scisle reglamentowana, przeznaczona byta
jedynie dla najciezej rannych. Bardzo szybko, bo w ciggu
kilku miesiecy, produkcja leku stata sie na tyle duza, ze
wskazania do jego stosowania znacznie poszerzono, m.in.
o choroby niechirurgiczne, w tym zapalenie ptuc, a takze
wybrane choroby weneryczne. W dalszym ciggu penicyli-
na pozostawata jednak lekiem cennym, a jej rozchéd pod-
legat kontroli.

Gdy 1sierpnia 1944 r.w Warszawie wybuchto powstanie,
stuzba zdrowia nie byta przygotowana do dtugotrwatej
pracy w warunkach izolacji. Zgromadzone w okresie po-
przedzajacym wybuch powstania zapasy szybko topniaty,
a mozliwosci pozyskania zaopatrzenia w stotecznych ap-
tekach i sktadach w zaden sposéb nie wyczerpywaty gi-
gantycznych potrzeb. Wobec gwattownie rosnacej liczby
rannych, powstanczy sanitariat bardzo liczyt na zaopa-
trzenie powietrzne (Ryc. 1).

Pierwsze alianckie loty zaopatrzeniowe do walczacej
Warszawy zostaty wykonane w nocy z 4 na 5 sierpnia.
Samoloty Polskich Sit Powietrznych, Krélewskich Sit Po-
wietrznych (ang. Royal Air Force - RAF) oraz Potudniowo-
afrykanskich Sit Powietrznych (ang. South African Air For-

1  Termin ,szpital wojenny” zostat tu uzyty w jego popularnym zna-
czeniu réwnowaznym z terminem ,szpital wojskowy” Podkresle-
nia wymaga fakt, ze w strukturze brytyjskiej, wojskowej stuzby
zdrowia funkcjonowaty General Hospitals, co w polskiej termino-
logii wojskowej ttumaczono jako szpitale wojenne.
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ce - SAAF) lataty do stolicy wielokrotnie. Tg droga w rece
powstancéw trafita bron, amunicja, zywnosé, a takze pe-
wien zapas lekéw, Srodkéw opatrunkowych oraz instru-
mentarium chirurgicznego. We wrzesniu nad miastem
pojawiata sie z kolei duza formacja maszyn amerykan-
skich, ktére podczas dziennego zrzutu usitowaty dostar-
czy¢ powstancom zaopatrzenie.

Kierujacy jednym z powstanczych szpitali Stanistaw
Bayer, w opracowaniu pt. ,Stuzba zdrowia Warszawy
w walce z okupantem 1939-1945” zawart informacje,
ze do walczacej stolicy trafita réwniez penicylina. ,Jako
fakt historyczny odnotowac trzeba, ze lekarze powstania
byli pierwszymi w Polsce, ktérzy otrzymali do rak peni-
cyline i suchg plazme. Byty to minimalne zresztg ilosci,
pochodzace z dziennego amerykanskiego zrzutu i nie
mogty w zaden sposdb wptynag¢ na warunki leczenia”
- pisat [1]. Relacja Stanistawa Bayera, cho¢ lakoniczna
i jak sie okazuje nieprecyzyjna, przez lata byta jedynym
powszechnie dostepnym $wiadectwem wskazujagcym na
przerzut penicyliny do Warszawy. W pézniejszych latach
powotywali sie na nig inni uczestnicy powstania, a takze
historycy [2-4]. Temat stosowania antybiotyku podczas
warszawskiego zrywu pojawit sie réwniez we wspo-
mnieniach pojedynczych powstancéw, ktorych relacje
dostepne sg w Archiwum Historii Méwionej, prowadzo-
nym przez Muzeum Powstania Warszawskiego. Krystyna
Bernat, ktéra jako cywil pomagata w szpitalu polowym na
ul. Chmielnej 34 zorganizowanym w Klinice Potozniczej
Webera, zapamietata: ,Wtaczytam sie [do pomocy - aut.]
i chodzitam [do szpitala - aut.]. Przychodzitam na noc do
domu, bo mamusia przez ten czas zbierata wode, gotowa-
ta z sokami, bo ludzie juz mieli w sierpniu soki. Banki od
mleka miatam petne zupy i to wszystko nositam do szpi-
tala. Jak trzeba byto, to siostra polowa - tak sie nazywata
wtedy, teraz chyba nazywa sie oddziatowa - kierowata
mnie. Tace trzymatam, chorych obmywatam. Ran oczy-
wiscie nie, bo przeciez trzeba byto miec jakie$ [przeszko-
lenie]. Ale byto ciezko. Poki Weber miat zastrzyki z pe-
nicyliny i leki, to jeszcze, a pdzZniej to juz byto strasznie
ciezko. Operacje robili bez znieczulenia, bo juz nie byto
mozliwosci. Byto bardzo ciezko...” [5]. Z kolei poparzo-
ny podczas walk Tadeusz Ejmont tak zapamietat pomoc



Rycina 1. Ranni na korytarzu improwizowanego szpitala.
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Olbrzymia liczba rannych przerastata mozliwosci powstanczej stuzby zdrowia. W obliczu kryzysu sanitarnego medycy bardzo
liczyli na zrzuty powietrzne. Fotografia przedstawia rannych lezacych na korytarzu improwizowanego szpitala zorganizowanego
w budynku Powszechnego Banku Zwigzkowego przy ul. Zgoda 11. Zdjecie wykonat Marian Grabski ps. ,Wyrwa”. Zrédto: Na licen-
cji Muzeum Powstania Warszawskiego, sygn. MPW-IN/1769.

udzielong mu na punkcie opatrunkowym: ,Jeszcze do-
biegtem na Poznanska 11. Tam byt na parterze w miesz-
kaniu dentystki punkt opatrunkowy i przynosili tych
ze szpitala z Marszatkowskiej, gdzie sie palito... Ja tam
dobiegtem i w pokoju dentystycznym sobie usiadtem...
i siadty do mnie dwie siostry. Jedna byta starsza, siostra
Felicja, a druga mtodsza. | zaczety mi obrabiac rece. To
znaczy sie, wymywac skore... paznokcie troche... zacze-
ty mi tam obrabia¢, ale daty mi zastrzyk morfiny chyba.
Chyba dostatem jaki$ antybiotyk, a morfine... Z twarzy
mi zdjeli skére, wszystko byto od razu. Upudrowali to ja-
kims dermatolem czy czyms zottym” [6]. W powstanczym
szpitalu znalazt sie réwniez Kazimierz Piechotka, ktory
wspominat po latach: ,Miatem wysoka temperature, ale
miatem cate rece i nogi, wiec nie bardzo bytem pacjen-
tem chirurgicznym, wobec tego potozyli mnie w ciemnym
kacie, dawali jedng pastylke Cibazolu, czy jakiegos anty-
biotyku dziennie. Wtasciwie nic sie specjalnie nie dziato”
[7]. Nalezy zadaé pytanie o wiarygodno$¢ powyzszych
relacji. Stanistaw Bayer, ktory sposréd przytaczanych
wyzej Swiadkow jako jedyny byt lekarzem, nie sprecyzo-
wat, skad powzigt wiedze na temat stosowania penicyliny
podczas powstania warszawskiego, nie okreslit réwniez,
czy osobiscie miat mozliwos¢ uzycia antybiotyku pod-
czas walk. Reszta swiadkéw, nie majac fachowej wiedzy,
mogta myli¢ antybiotyk, ktérym byta penicylina, z innymi
srodkami przeciwbakteryjnymi tj. sulfonamidami. A to

one byty podstawg leczenia farmakologicznego zakazen
bakteryjnych w tamtym okresie. | to wtasnie lek z grupy
sulfonamidéw najpewniej otrzymat Kazimierz Piechotka,
ktory wyraznie wskazywat, ze otrzymat tabletke (peni-
cyline podawano w iniekcjach lub stosowano miejscowo,
zas Cibazol, czyli sulfatiazol przeznaczony byt do poda-
wania doustnego).

Dowodéw na stosowanie penicyliny podczas powstania
warszawskiego w postaci bardziej wiarygodnych relacji,
raportéw lekarskich lub innych dokumentéw nie odna-
lazta Anna Marek - historyczka medycyny zajmujaca sie
powstanczg stuzba zdrowia. Swe watpliwosci zawarta
w monografii pt. ,Leczenie ran wojennych w powstaniu
warszawskim 1 sierpnia-2 pazdziernika 1944” [4]. Kwe-
rendy Anny Marek, cho¢ rozlegte, objety przede wszyst-
kim krajowe archiwa, zas w bibliografii powyzszej ksigzki
znalazty sie jedynie dwa zespoty archiwalne z londyn-
skiego Studium Polski Podziemnej. Z kolei Stawomir to-
tysz w monografii po$wieconej powojennemu programo-
wi produkgji penicyliny w krajach ,,demoludéw” - Polsce,
Czechostowacji i Jugostawii, temat przerzutu penicyliny
do powstanczej Warszawy jedynie wzmiankuje, przyta-
czajac jeden z dokumentéw pochodzacy z zagranicznego
archiwum [3]. Obaj wspomniani naukowcy, powotujac
sie na Stanistawa Bayera, nie podjeli sie weryfikacji jego
stéw. Dokument wskazujacy, ze na poktadzie jednego
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Fot. 2. Zabieg usuniecia ciata obcego u rannego powstanca.

Zakazenia przyranne, w tym powodowane przez bakterie
beztlenowe, stanowia istotny problem kliniczny chirurgii
wojennej. W trakcie Il wojny $wiatowej podstawg leczenia ran
bojowych byto ich chirurgiczne opracowanie. Zasada ta nadal
jest aktualna. W profilaktyce i terapii zakazen przyrannych

w latach 40. powszechnie stosowano sulfonamidy. W przypad-
ku zgorzeli gazowej, jako leczenie uzupetniajace, pacjentom
podawano surowice. Penicylina wprowadzita nowa jakos$¢

w leczeniu zakazen ran. Jej stosowanie wigzato sie ze znacz-
nie mniejsza iloscig powiktan niz w przypadku sulfonamidoéw,
a przede wszystkim byta ona bardziej skuteczna w zwalczaniu
infekcji. W 1944 r. penicylina byta lekiem powszechnie do-
stepnym jedynie w alianckich szpitalach wojennych. Podczas
powstania warszawskiego brakowato wszystkiego: dostepu
do pomocy chirurgicznej, sulfonamidéw i surowicy. Fotografia
przedstawia zabieg usuniecia ciata obcego u rannego powstan-
ca. Zdjecie wykonano w gmachu Powszechnego Banku Zwiagz-
kowego przy ul. Zgoda 11, do ktérego ewakuowano Szpital
Maltanski. Jego autorem jest Marian Grabski ps. ,Wyrwa".
Zrédto: Na licencji Muzeum Powstania Warszawskiego, sygn.
MPW-IN/1537.

z samolotéw lecacych do Warszawy znalazta sie penicy-
lina, cytuje w opracowaniu pt. ,Lotnicze wsparcie Armii
Krajowe]” Kajetan Bieniecki [8]. Autor ten w Zzaden spo-
sob nie skomentowat faktu przerzutu antybiotykéw do
powstania warszawskiego, najpewniej nie dostrzegajac
w tym niczego nadzwyczajnego. W literaturze brakuje
zatem publikacji, ktéra temat przerzutu penicyliny do po-
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wstanczej Warszawy analizowataby bardziej szczegéto-
wo i przedstawiataby w szerszym kontekscie.

Podstawowym celem pracy byta odpowiedz na pytanie,
czy i w jakich okolicznosciach penicylina poleciata do po-
wstanczej Warszawy. Odpowiedzi na tak zadane pytanie
nalezato szukaé¢ w polskich archiwach na terenie Anglii:
w Instytucie Polskim i Muzeum im. gen. Sikorskiego oraz
Studium Polski Podziemnej. To w nich znajduja sie m.in.
listy materiatéw sanitarnych, ktére w okresie powstania
warszawskiego wysytano do Polski. Prezentowany arty-
kut jest efektem badan przeprowadzonych w obu wska-
zanych instytucjach.

Celem pracy nie byta analiza zawitej sytuacji politycznej
oraz szczeg6tdébw operacyjnych i technicznych akcji za-
opatrzeniowej dla Warszawy. Petne zrozumienie tresci
odnalezionych dokumentéw wymaga jednak przedsta-
wienia szerszego kontekstu: medycznego, politycznego
i operacyjnego. Temu stuzg dwa pierwsze rozdziaty arty-
kutu.

Penicylina w Il Korpusie Polskim

Choc¢ w powszechnym przekazie odkrycie penicyliny byto
dzietem szkockiego badacza Aleksandra Fleminga, pra-
cujacego w londynskim St. Mary’s Hospital, penicyline
w postaci leku swiat zawdziecza oksfordzkiej grupie ba-
daczy pod kierownictwem Howarda Floreya? Prace ze-
spotu Floreya zbiegty sie zwybuchem Il wojny swiatowej.
Naukowcy z Oksfordu opracowali metode oczyszczania
penicyliny oraz uzyskali jej stabilng forme w postaci soli.
Poczatkowo na modelach zwierzecych, a nastepnie na
ludziach, potwierdzili brak toksycznosci leku, a przede
wszystkim udowodnili jego skuteczno$¢ w badaniach
klinicznych i to przy podawaniu systemowym, a nie tylko
miejscowym. Wprowadzili réwniez jednostke miary ilosci
antybiotyku (jednostka oksfordzka) oraz wstepnie okre-
$lili jego budowe chemiczng [3, 9-10].

Penicylina okazata sie lekiem hamujacym rozwéj wybra-
nych bakterii, w tym: paciorkowcéw (bardzo duza sku-
tecznos$é w stosunku do powodujgcych m.in. zakazenia
tkanek miekkich Streptococcus pyogenes), gronkowcow,
beztlenowych Clostridium odpowiadajgcych za rozwdj
zgorzeli gazowej i tezca, a takze niektérych bakterii
gram-ujemnych, réwniez tych powodujacych zapalenie
opon mézgowo-rdzeniowych bakterii z gatunku Neisseria
meningitidis oraz powodujacych rzezaczke bakterii Neis-
seria gonorrhoeae [11]. Co istotne wykazywata tez aktyw-
nos¢ w stosunku do Treponema pallidum, czyli kretka bla-
dego wywotujacego kite. Lek byt znacznie skuteczniejszy
od przeciwbakteryjnych chemioterapeutykéw z grupy

2 O ile obserwacja Fleminga z 1928 r. nosi znamiona odkrycia, to
wprowadzenie penicyliny do lecznictwa zwigzane byto z ustruk-
turyzowanymi i kompleksowymi badaniami prowadzonymi przez
zespdt naukowcow z Uniwersytetu w Oksfordzie na przetomie
lat 30. i 40. XX w. Znajdujaca sie w Oksfordzie tablica pamiatko-
wa ufundowana w 1953 r. przez Albert and Mary Lasker Foundation
wymienia nastepujacych naukowcow pracujacych nad penicyling:
E.P. Abraham, E. B. Chain, C. M. Fletcher, H. W. Florey, M. E. Florey,
A. D. Gardner, N. G. Heathley, M. A. Jennings, J. Orr-Ewing, A. G.
Sanders. Z kolei w 1945 r. przyznano Nagrode Nobla w dziedzinie
fizjologii lub medycyny A. Flemingowi, H. Floreyowi i B. Chainowi.



sulfonamidow, a jego stosowanie wigzato sie ze znacznie
mniejszym ryzykiem powiktan.

Trwata Il wojna swiatowa, a wyniki badan pozwalaty mie¢
nadzieje, ze penicylina rzeczywiscie przyniesie rewolucje
w medycynie i pozwoli uratowac rzesze ludzi. Zdajac so-
bie z tego sprawe Howard Florey nie zgodzit sie na opa-
tentowanie penicyliny, co mogtoby ograniczy¢ mozliwosé
jej produkcji w innych krajach [9]. Pierwsze wieksze ba-
dania kliniczne dotyczace leczenia powiktanych ran wo-
jennych z wykorzystaniem antybiotyku przeprowadzono
w 1943 r. w Afryce Pétnocnej, a pdZniej podczas walk na
Sycylii [3, 10].

Przed planowang na maj 1944 r. kolejng prdoba przeta-
mania linii Gustawa, bronigcej od potudnia dostepu do
Rzymu, kazdy korpus brytyjskiej 8. Armii miat otrzymac
zapas leku. Wchodzacy w jej sktad Il Korpus Polski, kto-
ry przewidziany byt do wykorzystania w masywie Monte
Cassino-San Angelo, dostat wéwczas bardzo skromna
jego ilos¢ - jedynie 2 min jednostek oksfordzkich [12].
Caty zapas penicyliny trafit do Polowej Pracowni Bakte-
riologiczno-Chemicznej, skad dystrybuowana miata by¢
do poszczegélnych jednostek stuzby zdrowia. Wpierw
dosta¢ jg miaty jednostki dziatajagce na bezposrednim
zapleczu frontu, tj. dwa szpitale ewakuacyjne korpusu
oraz polowe czotéwki chirurgiczne. llos¢ leku, ktory-
mi dysponowali woéwczas alianci, byta wcigz niewielka,
stad i wskazania do jego stosowania musiaty by¢ bardzo
restrykcyjne. W skrétowym pismie pochodzacym praw-
dopodobnie z potowy maja 1944 r. informowano leka-
rzy polskiego korpusu, ze ,uzycie penicyliny dozwolone
jest jedynie w wypadkach ciezkich i wiecej niz $rednich.
O uzyciu penicyliny decyduje naczelny chirurg jednostki”
[12]. Ustalono wowczas priorytety terapeutyczne i zawe-
zono wskazania do stosowania antybiotyku do nastepu-
jacych przypadkow:
1. zapobieganiaileczenia zgorzeli gazowe],
2. rangtowy,
3. ran klatki piersiowej z uszkodzeniem narzadéw we-
wnetrznych,
4. ztozonych ztaman kosci udowe;.

Autor pisma - najprawdopodobniej szef stuzby zdrowia ll
Korpusu Polskiego ptk lek. Marian Dietrich - podkreslat
przy tym, ze ,przydziaty penicyliny normalnymi drogami
prawie jeszcze nie istniejg, wydawana ona jest obecnie
dla celéw badawczych [a stuzba zdrowia korpusu musi -
aut.] pilnie w badaniach tych wspotpracowac” [12]. Sze-
rzej z informacjami na temat penicyliny lekarze mogli za-
poznac sie z dwodch biuletynéw informacyjnych Polowe;j
Pracowni Bakteriologiczno-Chemicznej przygotowa-
nych przez jej kierownika pptk. doc. dr. Wtadystawa Dy-
bowskiego, datowanych na 21i 25 maja 1944 r.[13-14].

Opracowana przez naukowcow z Oksfordu metoda pro-
dukcji antybiotyku byta czasochtonna i mato efektywna,
a poczatkowo jego ilo$¢ dostarczana do wysunietych jed-
nostek stuzby zdrowia we Wtoszech byta ograniczona.
Lek byt nowoscia, a przypadki jego wykorzystania podle-
gaty raportowaniu i analizie. Wraz ze wzrostem ilosci pe-
nicyliny dostarczanej na front, wskazania do jej stosowa-
nia stopniowo rozszerzano [10]. Lawinowe zwiekszenie
produkcji zwigzane byto z wprowadzeniem przez Ame-
rykandéw technologii gtebokiej fermentacji w specjalnie
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skonstruowanych do tego celu zbiornikach i podjecie
produkcji przez kilka duzych koncernéw farmaceutycz-
nych. Do czasu lagdowania we Francji w czerwcu 1944 r.
alianci zgromadzili pokazne zapasy penicyliny [3]. Nale-
zy podkresli¢ jednak, ze antybiotyk wcigz uchodzit za lek
cenny [10].

1sierpnia 1944r.,a wiec w dniu wybuchu powstania war-
szawskiego, zostaty wydane oficjalne zalecenia dotycza-
ce stosowania penicyliny w warunkach wojennych [15].
Dyrektywy sygnowane przez konsultanta chirurgii alian-
ckich sit we Wtoszech - brygadiera Harolda C. Edwardsa,
trafity do szefostwa stuzby zdrowia Il Korpusu Polskiego
siedem dni pdzniej [16]. Warto przytoczy¢ najwazniejsze
postanowienia tego dokumentu w kontekscie mozliwego
przerzutu antybiotyku do objetej powstaniem Warsza-
wy. Jednostki stuzby zdrowia otrzymywaty penicyline
w postaci rozpuszczalnych w wodzie soli: sodowej, kté-
ra zasadniczo przeznaczona byta do stosowano ogélno-
ustrojowego, oraz wapniowej, ktérag wykorzystywano
w leczeniu miejscowym. Dostepna na froncie wtoskim
penicylina sodowa pochodzita zaréwno ze zrédet bry-
tyjskich, jak i amerykanskich. Dostawcy brytyjscy kon-
fekcjonowali jg w tabletkach zawierajgcych po 7 500 j.
oksfordzkich, zas producenci amerykanscy wypuszczali
lek w amputkach, z ktérych kazda zawierata 100 tys. j.
oksfordzkich antybiotyku w postaci proszku. Po rozpusz-
czeniu w wodzie antybiotyk podawano w iniekcjach do-
miesniowych lub rzadziej we wlewach dozylnych. Z kolei
penicylina wapniowa najczesciej wystepowata w postaci
mieszanki z sulfatiazolem lub sulfanilamidem, jako za-
sypka do stosowania miejscowego badz do sporzadzania
ptynu do ptukania jam ciata i ran. W dokumencie pod-
kreslano, ze fabryczna penicylina powinna by¢ przecho-
wywana w chtodnym miejscu, optymalnie w lodéwce.
Bezwzglednego przechowywania w lodéwce wymagat
natomiast lek w postaci gotowej do podania, tzn. juz po
rozpuszczeniu w wodzie. W przeciwnym razie po kilku
godzinach antybiotyk tracit swa aktywnos$c¢ [15]. Instruk-
cja wyraznie wskazywata, ze w wysunietych jednostkach
stuzby zdrowia wskazania do antybiotykoterapii byty
waskie. Ograniczano je do przypadkéw zgorzeli gazowej,
masywnych ran, penetrujacych ran stawéw oraz ztozo-
nych ztaman. W szpitalach, ktére dziataty z dala od pierw-
szej linii frontu, penicyline mozna byto i nalezato stoso-
wac w znacznie szerszym zakresie przypadkow [15]. Dla
przejrzystosci zalecenia te zaprezentowano w tabeli.
W kontekscie ponizszej pracy wazny jest jeszcze jeden
punkt instrukcji. Otéz bryg. Edwards zobowigzywat jed-
nostki stuzby zdrowia do raportowania przypadkow le-
czonych systemowo penicyling, a listy pacjentow, ktérzy
otrzymali lek miaty by¢ przesytane kazdego miesigca do
LA” Penicillin Control Team, ktéry dziatat przy brytyjskim 2.
Szpitalu Wojennym [15].

Nocne loty

Do sierpnia 1944 r. w trakcie trzech okreséw operacyj-
nych wykonano kilkaset lotéw specjalnych do Polskis.
Poczatkowo misje tego typu realizowaty gtéwnie polskie
zatogi ze sktadu 138. Dywizjonu RAF, a starty odbywaty

3 Okres probny - od lutego 1941 r. do kwietnia 1942 r.; sezon ope-
racyjny ,Intonacja” - od sierpnia 1942 r. do kwietnia 1943 r.; sezon
operacyjny ,Riposta” - od sierpnia 1943r.do lipca 1944 r.
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Tabela. Wskazania do stosowania penicyliny w chirurgii - zalecenia brytyjskie z sierpnia 1944 .

Leczenie systemowe

(sé6l sodowa)

Leczenie miejscowe
(sél wapniowa)

Leczenie miejscowe
(sél sodowa)

Zgorzel gazowa;

Penetrujace rany klatki piersiowej
- dooptucnowo;
Ztamania otwarte, rany penetrujace

Posocznica (oryg. septicaemia)
spowodowana bakteriami
ropotwoérczymi. Antybiotyk nalezato
podac przy podejrzeniu infekcji nie
czekajac na wynik posiewu;
Postepujace infekcje bakteriami
ropotwdérczymi, w tym ropnie oraz

Jednostki Rozlegte i mnogie rany w przypadku stawow, rozlegte rany miesni, rany reki
wysuniete braku mozliwosci szybkiej ewakuacji - lek nalezato podac do rany dopiero
pacjenta na tyty. po jej opracowaniu i zapewnieniu
hemostazy oraz po unieruchomieniu
ztamania (stawu).
Zgorzel gazowa;
Rozlegte i mnogie rany leczone z
przyjeciem strategii odroczonego Rany leczone z przyjeciem strategii
szycia rany (leczenie ,na otwarto”). szwu odroczonego za wyjatkiem
Dotyczyto to réwniez przypadkéw przypadkow zakwalifikowanych
amputacji wykonanych w jednostkach do antybiotykoterapii systemowej. Zapalenie opon mézgowo-
wysunietych; Penicyline nalezato podac do rany rdzeniowych - podawanie
Rozlegte rany reki; na drugim etapie leczenia tj. przed dokanatowe jako
Sypi Definitywna amputacja korczyn z zamknieciem rany; uzupetnienie leczenia
zpitale - i . AT :
bazowe pozostawieniem drenu; Penetrujace rany klatki piersiowej systemowego;

- dooptucnowo;

Rany stawdw (w przypadku krwiaka
stawu penicyline nalezato poda¢
dostawowo po wczesniejszej punkcji i
ewakuacji krwiaka);

Rany gtowy - penicyline nalezato poda¢
do rany przed jej zamknieciem.

Ropne i gonokokowe

infekcje gatki ocznej -

podawanie do worka
spojowkowego.

ciezkie zakazenia tkanek reki;
Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych.

Opracowanie wtasne na podstawie: IPMS, Stuzba zdrowia, || Korpus Polski, sygn. A.XV.3/10, Allied Force Headquarters directive

on the surgical use of penicillin, dokument z 1 sierpnia 1944 .

sie z lotnisk w Anglii. W listopadzie 1943 r. sformowano
w petni polskg 1586. Eskadre Specjalnego Przeznacze-
nia. Do kraju - oprécz ludzi - przerzucano bron, amunicje,
materiaty wybuchowe, radiostacje, pienigdze, materiaty
szkoleniowe, a takze sprzet medyczny, materiaty opa-
trunkowe i leki. Misje obarczone byty najwyzszym ryzy-
kiem. Juz sama dtugos¢ lotu byta wyzwaniem, poniewaz
trasa liczyta tacznie 3,5 tys. km i wiodta nad terenami
okupowanymi przez Niemcéw. Zatogi musiaty zmierzy¢
sie z obrong przeciwlotnicza, trudnosciami nawigacyj-
nymi, wiatrem i oblodzeniem. Pora lotéw nie byta przy-
padkowa. Proba przedarcia sie za dnia przez wrogie te-
rytorium, podjeta przez pojedynczy, stosunkowo wolny
i stabo uzbrojony bombowiec, niechybnie zakoriczytaby
sie jego zestrzeleniem. Ostone dawata wiec noc. Ale noc
musiata by¢ odpowiednio dtuga, stad operacje przerzu-
towe planowane byty gtéwnie w miesigcach od jesieni do
wiosny [17-20].

Trasy lotéw wiodace nad Niemcami lub Danig z biegiem
czasu stawaty sie coraz bardziej niebezpieczne. Wraz
ze zdobyciem przez aliantéw Sycylii oraz potudniowych
Wrtoch otwarta sie jednak mozliwo$¢ wykonania lotéow
z baz potozonych na potudniu Pétwyspu Apeninskiego.
Wobec zamkniecia tras pétnocnych pod koniec 1943 r.
polska eskadra zostata przebazowana na lotnisko Campo
Casale w rejonie wioskiego Brindisi. Nowa trasa do Pol-
ski wiodta teraz nad Adriatykiem, Jugostawia, w rejonie
Jeziora Balaton i nad Tatrami. Szacowany czas lotu wyno-
sit 11-12 godzin. Z tego samego lotniska operowat réw-
niez brytyjski 148. Dywizjon Specjalnego Przeznaczenia,

Penicylina dla powstania warszawskiego
Aleksander Rutkiewicz

220

ktéry takze realizowat loty na terytorium przedwojenne;j
Polski[17-20].

Za tacznosé z krajem, rekrutacje i wyszkolenie Zzotnierzy
przerzucanych do Polski oraz przygotowanie zaopatrze-
nia dla Armii Krajowej odpowiadat Oddziat VI (Specjalny)
Sztabu Naczelnego Wodza. Komérka ta scisle wspotpra-
cowata z jednostkami lotnictwa do zadan specjalnych
oraz sekcjg polska brytyjskiego Zarzadu Operacji Spe-
cjalnych (ang. Special Operations Executive - SOE)*. Po
przeniesieniu 1586. Eskadry Specjalnego Przeznaczenia
do Wtoch, Oddziat VI zorganizowat w Latiano Gtéwna
Baze Przerzutowa o kryptonimie ,Jutrzenka”. To wtas-
nie na niej spoczywato przygotowanie sprzetu lecgcego
do Polski. Za prowadzenie tacznosci radiowej z krajem
odpowiadata z kolei centrala tacznosci o kryptonimie
»,Mewa” znajdujaca sie w Mesagne [18-20].

Wybuch powstania w Warszawie byt zaskoczeniem dla
zatég polskiej eskadry. Niemal od razu powzieto jednak
decyzje o przygotowaniu lotéw zaopatrzeniowych do
stolicy. W kontrze do tego pomystu staty wtadze brytyj-
skie, ktore stusznie twierdzity, ze loty nie wptyna na prze-
bieg walk, a bedg zrédtem olbrzymich strat wsrod zatég
lotniczych. Nalezy zauwazy¢, ze juz wczesniej Brytyjczy-
cy jasno dawali do zrozumienia, ze w przypadku wybuchu
zrywu w Warszawie, Polacy nie moga liczy¢ na skuteczne

4 Byta to brytyjska tajna agencja, odpowiadajgca za prowadzenie
dziatan nieregularnych na terenach okupowanych przez Niemcéw.
Zajmowata sie m.in. wywiadem, sabotazem oraz organizacja i szko-
leniem oddziatéw partyzanckich.
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Rycina. 3. Zatadunek zasobnikéw i paczek na poktad samolotu Handley Page ,Halifax” 148. Dywizjonu Specjalnego Przeznaczenia
RAF na lotnisku Campo Casale.

'S 1

Zatogi dywizjonu realizowaty loty zaopatrzeniowe dla podziemnych armii m.in. Polski, Jugostawii i Wtoch, lataty réwniez do
objetej powstaniem Warszawy. W zasobnikach leciata bron, amunicja, srodki tacznosci, a takze instrumentarium chirurgiczne,
materiaty opatrunkowe oraz leki. Zrédto: Na licencji Imperial War Museum, sygn. CNA 3138.

zaopatrzenie z powietrza [18-19]. Wobec kategoryczne-
go zakazu wykonywania lotéw do stolicy Polski wydane-
go przez wtadze brytyjskie, pierwszy lot zaopatrzeniowy
odbyt sie w tajemnicy przed nimi. Wieczorem 4 sierpnia
1944 r. z Campo Cassale wystartowato 14 maszyn z ofi-
cjalnym zadaniem dokonania zrzutu poza obszarem War-
szawy. Potowe z nich stanowity maszyny polskiej eskadry,
reszte samoloty brytyjskiego 148. Dywizjonu Specjalne-
go Przeznaczenia. Wedtug wczesniej opracowanego pla-
nu i za zgodg zatég, trzy polskie samoloty zmienity trase
lotu i dokonaty zrzutu w rejonie Placu Kercelego, ul. Mty-
narskiej, Cmentarza Zydowskiego, Powazek oraz ulic El-
blaskiej i Tatarskiej. Ogétem podczas misji stracono pie¢
maszyn, w tym cztery zestrzelone i jedng rozbitg podczas
ladowania. Do bazy nie wrdcity cztery zatogi RAF. | chog,
akurat te zatogi nie leciaty bezposrednio do Warszawy,
tak duze straty dobitnie pokazywaty jak bardzo niebez-
pieczne staty sie loty zaopatrzeniowe do Polski. Wtadze
brytyjskie nie chciaty dalszych misji zaopatrzeniowych.
Tymczasem z Warszawy nadchodzity radiogramy z za-
daniami broni, amunicji, lekéw. Ostatecznie Brytyjczycy
ugieli sie i zezwolili na oficjalny udziat swoich zatég w lo-
tach do Polski [18-20].

Alianckie samoloty pojawiaty sie nad Warszawa wielo-
krotnie. Byty to nie tylko maszyny obu wymienionych
juz wczesniej jednostek specjalnego przeznaczenia, cho¢
polska eskadra podjeta tutaj zrozumiaty i najwiekszy wy-

sitek. Nad stolice Polski wyruszyty rowniez samoloty 31.
i 34. Dywizjonu Potudniowoafrykanskich Sit Powietrz-
nych oraz 178. Dywizjonu Bombowego RAF. Wyprawy
byty ekstremalnie trudne. Cho¢ wysytano po kilka-kilka-
nascie maszyn na raz, zatogi nie leciaty w formacji, a kaz-
da z nich samodzielnie musiata odnaleZ¢ cel. Polegano na
astronawigacji oraz technikach nawigacji zliczeniowej.
Zagrozeniem byty usterki techniczne, ktére zdarzaty sie
nie tak rzadko, pogoda, w tym oblodzenie oraz gwattow-
ne sierpniowe burze rozwijajace sie w rejonie Karpat. Po
drodze na samoloty czekaty baterie artylerii przeciwlot-
niczej oraz nocne mysliwce. Zatogi raportowaty, ze juz po
przekroczeniu Tatr na horyzoncie widac byto tune rozta-
czajacy sie nad ptongcym miastem. Nad samg Warszawg
samoloty witat ogien dziatek przeciwlotniczych i broni
recznej. Zdarzaty sie rowniez ataki ze strony radzieckie;j.
Zrzutéw dokonywano z réznych putapéw, niejednokrot-
nie niskiego lub bardzo niskiego [18-20].

Odstepstwem od tej metodyki zrzutéw byta amerykan-
ska dzienna wyprawa o kryptonimie ,Frantic VII”, ktéra
odbyta sie 18 wrzesnia 1944 r. Z baz w potudniowo-
-wschodniej Anglii wystartowato wéwczas przeszto 100
ciezkich bombowcéw strategicznych Boeing B-17 ,Flying
Fortress” z 8. Armii Powietrznej, ktore lecac w zwartych
formacjach tzw. combat boxach, obrato kurs na stolice
Polski. Eskorte stanowito silne ugrupowanie samolotéw
mysliwskich [18-19]. Zrzutu blisko 1300 zasobnikéw do-
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konano z wysokosci 5 tys. metréw. Mimo euforycznego
wrecz odbioru akcji przez powstancow, efektywnosé
zrzutu byta niewielka, aw ich rece trafito tylko okoto 20%
zasobnikow [21]. Formacja amerykanskich bombowcéw
nie wrdcita do swoich baz i zgodnie z planem lgdowata na
radzieckich lotniskach na zachodniej Ukrainie.

Straty wsrdod zatég byty olbrzymie i nawet w 1586. Eska-
drze Specjalnego Przeznaczenia poczatkowy entuzjazm
wyraznie ostabt, zamieniajac sie w poczucie bezradnosci
i zniechecenia. W przygotowanym juz po wojnie opra-
cowaniu, poswieconym polskiemu lotnictwu do zadan
specjalnych, pisano: Loty nad Warszawe nie wzbudzaty
entuzjazmu w zatogach, bo powodowaty duzo strat, a nie
dawaty widokéw udzielenia realnej pomocy. Po kilku proé-
bach, wobec negatywnego ustosunkowania sie Rosji, kaz-
dy zdawat sobie sprawe, ze z punktu widzenia lotnicze-
go sytuacja jest beznadziejna. Méwiono na ogét bardzo
mato na ten temat. Nikt nie chciat by¢ Zle zrozumianym.
Loty traktowano jako rozkaz - obowiazek. Pisanie testa-
mentu po wyznaczeniu do lotu byto powszechnym zjawi-
skiem” [22]. Mimo takich nastrojow alianckie zatogi w tej
bezprecedensowej akcji wykazaty sie olbrzymia odwaga
i profesjonalizmmem. Personel latajgcy doskonale zdawat
sobie sprawe z ryzyka, mimo to sumiennie realizowat
postawione przed nim zadania. Podczas misji zaopatrze-
niowych nad Warszawe i jej okolice zgineto tacznie 147
lotnikéw, w tym 59 stuzacych w Polskich Sitach Powietrz-
nych, 39 w RAF, 37 w SAAF i 12 w Sitach Powietrznych
Armii Stanow Zjednoczonych [19].

W biatej paczce penicylina”

Zachowato sie wiele oryginalnych depesz szyfrowanych,
ktére podczas powstania wystano pomiedzy Warszawg
a Mesagne. Dokumenty zgromadzone w obu londyniskich
archiwach daja dzi$ specyficzny, bo zamkniety w kilkuz-
daniowych telegramach, obraz tragedii polskiej stolicy.
Z depeszy z dnia 29 sierpnia 1944 r. nadanej przez do-
woddce Armii Krajowej mozemy na przyktad dowiedzie¢
sie, jakie byty najwieksze potrzeby w zakresie lekarstw
i materiatow sanitarnych. Na liscie znalazty sie m.in.: su-
rowica przeciwtezcowa, morfina, pantopon, sulfonamidy,
heksobarbital, witamina C, zestawy do transfuzji, nici
katgutowe, opatrunki osobiste oraz mleko skondenso-
wane dla niemowlat [23].

| to wtasnie pomiedzy depeszami szyfrowanymi natrafia-
my na pierwszy slad penicyliny. 10 wrze$nia 1944 r. ra-
diostacja ,Mewa” nadata nastepujacy komunikat: ,Roch
do Lawiny. Dzi$ na miasto 20 samolotéw z duzej wyso-
koscii 1z normalnej. Cele Srédmiescie i Mokotow, zapas
Zoliborz. W dwdch naszych Lila kierow na Sréodmiescie
w biatych zasobnikach rmk z paskami fosforowymi po
dwiescie pieédziesiat tys. rmk. Jeden z niskiego, drugi
z wysokiego putapu. W Lila z niskiego putapu w biatej
paczce penicilina do natychmiastowego uzycia dla ciezko
rannych. Zawartosc¢ zrzutu zgodnie z waszym zyczeniem.
Kampinos wykluczytem” [24]. Rzeczywiscie, 10 wrzes$nia
1944 r. z baz znajdujacych sie na potudniu Wtoch wyru-
szyto do Polski 20 maszyn. Z Campo Casale wystarto-
wato pie¢ samolotéw 1586. Eskadry Specjalnego Prze-
znaczenia, w tym trzy ,Halifaxy” i dwa Consolitated B-24
LLiberator”, a takze cztery ,Halifaxy” z brytyjskiego 148.
Dywizjonu Specjalnego Przeznaczenia. Z bazy w Amen-
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doli poleciaty cztery ,Liberatory” z brytyjskiego 178.
Dywizjonu RAF, zas z Celone siedem ,Liberatoréw” z 31.
i 34. Dywizjonu SAAF [18, 20].

A wiec penicylina poleciata do Warszawy na poktadzie
jednego z polskich ,Liberatorow”, bo tak powyzszg de-
pesze nalezy odczytywad. Niestety, z misji tej nie wrdcito
pie¢ maszyn, w tym trzy polskie. Wsréd zestrzelonych
samolotéw byt ,Liberator” o numerze EW278i literze ko-
dowej ,,U”. W drodze do Warszawy padt on ofiarg niemie-
ckiego nocnego mysliwca nad Jugostawia. Drugi z pol-
skich ,Liberatoréw” takze nie doleciat do stolicy. Jego
zatoga nie rozpoznawszy sygnatéw na ziemi dokonata
zrzutu na Puszcza Kampinoska [8, 25].

Wieczorem 11 wrzesnia z Wtoch wystano depesze:
»Roch do Lawiny. Wczoraj startowato 20. Wykonat je-
den na Srédmiescie na sygnat Henryk i dwa na Mokotow.
Dwa zrzucity na Srédmiescie nie widzac sygnatéw, dwa
zrzucity na miasto przez chmury. Wszystkie angielskie.
Zawartos¢ - na Mokotow po 6 zasobnikow, inne po 12.
Wszystkie melduja duze zachmurzenie, wzglednie dobra
widocznos¢ sygnatéw Mokotéw, bardzo stabg w Sréd-
miesciu. Dwa nie znalazty sygnatéw w miescie, zrzucity na
Kampinos - jeden angielski i jeden polski - z duzej wyso-
kosci. Lila z matej wysokosci zaginat. Zawartos¢ obydwu
jak 548. Poza tym nie wrdcity jeszcze dwa polskie i dwa
angielskie. Na dzi$ loty odwotane - zty met. Podajcie co
odebraliscie i co wiecie o zaginionych” [26].

Wérdéd szyfrogramoéw kwitujacych odbiér zrzuconego
zaopatrzenia nie ma nic na temat antybiotykow. Jesli
penicylina rzeczywiscie byta tylko na poktadzie jednego
z polskich ,Liberatoréw”, to do Warszawy tej nocy nie do-
leciata.

Zrzut wykonany nocg z 10 na 11 wrzesnia 1944 r. byt
jednym z ostatnich, ktére wykonaty samoloty startujace
z Wtoch. Ostatnim byt pojedynczy ,Liberator” z 1586. Es-
kadry Specjalnego Przeznaczenia, ktory pojawit sie nad
Warszawa w nocy z 13 na 14 wrzesnia. Pézniej byt juz tyl-
ko masowy dzienny zrzut wykonany przez Amerykanéw
18 wrzesnia [20].

W tajemnicy

Udato sie odnalez¢ jeszcze jeden dokument $wiadczacy
o tym, ze penicyline rzeczywiscie przerzucano do War-
szawy. To spis materiatu sanitarnego, ktéry zostat wysta-
ny do stolicy pomiedzy 1 sierpniaa 15 wrzesnia 1944r. Li-
sta jest dtuga. Samolotami poleciato m.in.: siedem duzych
wiklinowych koszy ze standaryzowanymi zestawami me-
dycznymi (po jednym Field Surgical Pannier No 1 i Field Sur-
gical Pannier No 2 oraz pie¢ Regimental Medical Pannier),
11 zestawéw chirurgicznych, 14 tys. opatrunkéw osobi-
stych, 11458 bandazy, zapas gazy, waty, plastréw i gipsu,
9196 amputek morfiny, 7784 amputek omnoponu, 2650
amputek tiopentalu, kilkadziesiat tysiecy tabletek sulfo-
namidéw, 608 butelek surowicy przeciwtezcowej, 2004
butelki surowicy przeciwzgorzelinowej, ponad 100 tys.
tabletek witamin, 109 pudetek ze srodkiem odkazaja-
cym wode, 1171 indywidualnych pakietéw odkazajacych
wode oraz dziewie¢ amerykanskich zestawéw osocza
suszonego. Ostatnim punktem tego spisu jest penicylina.
Wedtug dokumentu do Warszawy wystano 4,5 min jed-
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Rycina 4. Lotnicy polskiej 1586. Eskadry Specjalnego Przeznaczenia sfotografowani w bazie Campo Casale na tle samolotu Con-

solitated B-24 Liberator.

Na poktadzie jednego z polskich Liberatoréw w nocy z 10 na 11 wrzeénia 1944 r. do Warszawy poleciata penicylina. Zrédto: zbio-
ry prywatne dzieki uprzejmosci Tomasza Hodyry.

nostek oksfordzkich penicyliny sodowej oraz mieszanke
soli wapniowej penicyliny z sulfatiazolem zawierajaca
tacznie 191 tys. jednostek oksfordzkich. Na koncu wid-
nieje adnotacja: ,Ta ostatnia pozycja stanowi dar Il Kor-
pusu i nie powinna by¢ ujawniona wtadzom brytyjskim”
[27].

Biorac pod uwage opisane wczesniej realia, w tym ograni-
czong dostepnos¢ penicyliny na froncie, a takze koniecz-
nos$¢ raportowania jej uzycia do Penicillin Control Team,
decyzja o utrzymaniu w tajemnicy przed Brytyjczykami
faktu przekazania antybiotyku z wojskowych zapaséw
staje sie jak najbardziej zrozumiata. Przeciez jeszcze nie-
dawno, bo na poczatku sierpnia 1944 r., pptk. doc. Wta-
dystaw Dybowski ganit lekarzy Il Korpusu Polskiego:
,Rozrzutnos¢ w stosowaniu lekéw dotyczy nawet tak
cennej penicyliny, ktérej ilos¢ jeszcze ciagle jest bardzo
ograniczona. Juz po moim apelu o oszczednosci zuzyta
jedna z jednostek stuzby zdrowia od 3/7 do 10/7 [lipca -
aut.] po 3,900,000 lub 3,300,000 jednostek. Podawano
srédmiesniowo w pojedynczych dawkach nawet 50,000
jednostek [...] stosowano penicylline w wypadkach nie-
przewidzianych rozkazami, nie wzywajac zupetnie pora-
dy kierownika pracowni dla zbadania, czy w danym wy-
padku chodzi w ogéle o zakazenie przez drobnoustroje
wrazliwe na penicylline. (...) polecam tempo zuzywania
penicyliny, zwtaszcza sodowej, znizy¢ co najmniej o poto-
we. Posiadana i otrzymywana penicyllina przez jednostki
polskie przeznaczona jest wytgcznie dla Polakéw, w ra-
zie koniecznosci uzycia Pn dla innych rannych chwilowo

przebywajacych naleczeniu w polskich jednostkach, musi
to by¢ zaznaczone w zazadaniu Pn od jednostki wydajacej
Pn. (...) Obecnie wydawana penicyllina sodowa (a takze
wapniowa, cho¢ ta jest troche mniej wrazliwa na ciepto)
w amputkach musi by¢ przechowywana w temperaturze
nie wyzszej niz +5 st. Cel. (...) Sprawozdawczo$¢é mocno
szwankuje (...) Zaznaczam, ze sprawozdanie jest réwno-
czesnie wyliczeniem sie z otrzymanej penicyliny i winno
zawierad catg ilos¢ zuzytej penicyliny, a nie tylko jej czesé.
Doktadne sprawozdania bedg miaty duze znaczenie; dal-
sze zaopatrzenie bedzie zalezato od stwierdzenia, ze lek
ten jest wtasciwie uzywany i nie jest marnowany” [28].
Potrzeba wsparcia walczacych rodakéw, wyjatkowosé
warszawskiego zrywu i atmosfera panujgca wsérod od-
dziatéw Polskich Sit Zbrojnych na Zachodzie pozwala
zrozumie¢ motywacje, dla ktérej ztamano obowiazuja-
ce zasady. Nie udato sie jednak ustali¢, czy przekazanie
antybiotyku do Gtéwnej Bazy Przerzutowej nastgpito za
zgodg szefostwa stuzby zdrowia Il Korpusu Polskiego.
Wokét lotéw zaopatrzeniowych do Warszawy narosto
tyle kontrowersji i sporéw, ze kolejny, tym razem doty-
czacy penicyliny, z pewnoscia byt niewskazany. Wystanie
jej daleko poza rejon operowania 8. Armii Brytyjskiej, a Il
Korpus Polski wchodzit w jej sktad i podlegat jej bezpo-
sredniemu dowddztwu operacyjnemu, mogto by¢ prze-
ciez interpretowane jako roztrwonienie cennego leku.

W kontekscie wystania penicyliny do Polski pojawiaja sie

dwa pytania. Pierwsze z nich ma charakter fundamental-
ny: czy lek dotart do powstancéw? Na obecnym etapie
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badan nie dysponujemy ani dokumentami, ani wiarygod-
nymi relacjami, ktére mogtyby to potwierdzi¢ - pytanie
to pozostaje zatem otwarte. Drugie z pytan dotyczy tego,
ile penicyliny realnie wystano, przy czym chodzi o ilos¢,
ktérej miarg nie sg jednostki oksfordzkie, lecz liczba pa-
cjentow, ktérych mozna byto przy jej pomocy leczyé. Aby
odpowiedziec¢ na tak sformutowane pytanie znéw nalezy
siegnac po oficjalne zalecenia z 1944 r. Instrukcja pt. The
Use of Penicillin in Treating War Wounds opracowana przez
Komitet Badan Klinicznych nad Penicyling (ang. Penicillin
Clinical Trials Comitttee) i wydana w serii ,Medical Rese-
arch Council War Memorandum” wskazywata, ze w lecze-
niu systemowym penicyline sodowg nalezato podawaé
domies$niowo w dawce 15 tys. jednostek oksfordzkich co
trzy godziny [11]. Dobowa dawka wynosita wiec 120 tys.
jednostek oksfordzkich. Minimalny czas terapii wynosit
z kolei od trzech do pieciu dni. Jeden pacjent wymagat
zatem od 360 tys. do 600 tys. jednostek antybiotyku na
kurs terapii. Zaktadajac nawet, ze cato$é z 4,5 min jedno-
stek oksfordzkich penicyliny, ktéra wystano do Warsza-
wy, trafita w rece powstancéw, ilos¢ ta starczytaby rap-
tem dla kilku-kilkunastu rannych.

JFrantic VII”

Wspomniany we wstepie Stanistaw Bayer kieruje nasza
uwage w strone Amerykanow i operacji ,Frantic VII”. ,La-
tajace Fortece” zgodnie z planem miaty wzigé¢ na poktad
tacznie 1320 zasobnikéw, z czego jedynie 12 zawierato
materiat sanitarny. Nie udato sie ustali¢, co doktadnie sie
w nich znalazto - z dokumentéw wynika, ze listy prze-
stanych $rodkéw medycznych umieszczono wewnatrz
kazdego z zasobnikéw [29-30]. Wiemy jednak, ze ame-
rykanska wyprawa nie dostarczyta powstanczej stuzbie
zdrowia antybiotykdw.

Jeszcze zanim wystartowata operacja ,Frantic VII”, przy-
stagpiono do organizacji drugiej dziennej wyprawy. 16
wrzes$nia Oddziat VI Sztabu Naczelnego Wodza zorgani-
zowat konferencje ustaleniowa poswiecong tej sprawie.
Zdecydowano wéweczas, ze $rodki lecznicze i zywnosé,
ktére miatyby lecie¢ w kolejnej transzy, beda przeznaczo-
ne dla ludnosci cywilnej [31]. 23 wrzesnia Szef Oddzia-
tu Specjalnego Sztabu Naczelnego Wodza pptk Marian
Utnik skierowat pismo do Szefa Stuzby Zdrowia Mini-
sterstwa Obrony Narodowej, w ktérym poruszat kwestie
materiatéw sanitarnych i lekéw. To wtasnie z tego doku-
mentu dowiadujemy sie, ze 18 wrzesnia penicylina nie
poleciata do Warszawy. Pptk Utnik pisat: ,Dla unikniecia
wiekszych bteddéw zazgdatem dostarczenia scisle takich sa-
mych ilosci i rodzaju sprzetu jaki zostat wystany w pierwszych
60 zasobnikach, z dodaniem penicyliny i szczepionki przeciw
cholerycznej i przeciw czerwonkowej, ktére nie mogty byc
woweczas dostarczone”[32]. Awiec penicylina oficjalnie do-
piero miata polecie¢ do Warszawy. Do drugiej wyprawy
nigdy jednak nie doszto.

Podsumowanie

Operacja lotniczego zapatrywania powstanczej War-
szawy nosita znamiona improwizacji, za$ loty miaty
ekstremalny poziom trudnosci i wigzaty sie z nieak-
ceptowalnie duzymi stratami w stosunku do efektéw,
ktore przynosity.

Penicylina dla powstania warszawskiego
Aleksander Rutkiewicz
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Maszyny startujace z potudniowych Witoch i Anglii
w okresie od 5 sierpnia do 18 wrzes$nia 1944 r. prze-
rzucity do polskiej stolicy bron, amunicje, mundury,
leki i Srodki opatrunkowe. Przeprowadzona kwerenda
pozwolita potwierdzi¢, ze w zasobnikach lecacych do
Warszawy znalazta sie réwniez penicylina. Niestety
wciaz brakuje przekonujacych dowoddw na uzycie an-
tybiotyku podczas powstania. W obliczu tragedii, ktéra
spotkata ludnos¢ miasta, ilos¢ wystanego leku byta co
najwyzej symboliczna i nawet gdyby caty deklarowany
zapas doleciat, starczytby on jedynie dla garstki ran-
nych.
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Streszczenie:

Niejednokrotnie w populacji pediatrycznej obserwowano zwigzek ekspozycji na alergeny z nasileniem zaburzen w od-
dawaniu moczu. Pierwsze takie obserwacje udokumentowano w latach 30. XX wieku. Stwierdzono, ze wyeliminowa-
nie alergenu ze sSrodowiska pacjenta, ogranicza nie tylko objawy alergiczne ze strony gérnych drég oddechowych, ale
takze ze strony uktadu moczowego.

Do badania wtaczono 40 dzieci z potwierdzong reakcjg nadwrazliwosci w mechanizmie IgE zaleznym. Nastepnie doko-
nano przydziatu pacjentéw do dwdch grup z zaburzeniami w oddawaniu moczu oraz bez zaburzen w oddawaniu moczu.

U wszystkich pacjentéw oznaczano stezenie IgE catkowitych, IgE swoistych w panelu wziewnym i pokarmowym oraz
wykonano punktowe testy skérne.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w stezeniu IgE catkowitych pomiedzy grupami pacjentéw z atopia i za-
burzeniami mikcji oraz bez zaburzen mikgcji. Nie stwierdzono takze réznicy w liczbie alergenéw, w kierunku ktérych
uzyskano podwyzszone stezenie IgE swoistych pomiedzy badanymi grupami pacjentéw, zaréwno w panelu wziewnym
(p=0,5),jak i w pokarmowym (p = 0,45), a takze w punktowych testach skornych. Nie zaobserwowano réznicy, porow-
nujac liczbe pacjentéw, u ktérych uzyskano wynik dodani IgE swoistych w kierunku poszczegélnych alergenéw w obu
grupach. Nie zaobserwowano takze istotnych réznic, poréwnujac wyniki IgE w klasie = 3 oraz w klasie = 5 swoistych
dla poszczegdlnych alergenéw. Nie stwierdzono, aby nasilona reakcja nadwrazliwosci na dowolny alergen w klasie = 3
i wklasie = 5 predysponowata do wystapienia zaburzen mikcji u dzieci.

Podsumowujac wyniki, nie wykazano zwigzku zaburzen mikcji z alergia na poszczegdlne alergeny. Na podstawie po-
wyzszych danych stwierdzono, iz stopien nasilenia polisensytyzacji nie wptywa na wystepowanie zaburzern mikgji
u dzieci.

Abstract:

The relationship between exposure to allergens and presense of voiding disorders in the pediatric population has been
observed for many years. The first such observation was documented in the 1930s. It was found that eliminatinon
of allergen from the patient’s environment reduces not only allergic symptoms in the upper respiratory tract, but also
reduces lower urinary tract sympoms.

The study included 40 children with confirmed sensitization in the IgE-mediated mechanism. Subsequently, patients
were divided into 2 groups: with and without voiding disorders. Total IgE, specific IgE in inhalation and food panels
were measured in all patients. Skin prick tests were performed.

There was no statistically significant correlation between the total IgE concentration in groups of patients with
allergy and micturition disorders and with allergy without micturition disorders. There were no differences in
the number of allergens for which the increased concentration of specific IgE was obtained between the groups,
both in the inhalant panel (p = 0.5) and the food panel (p = 0.45), the same result was obtained in skin prick tests.
No significant differences were noted in the number of patients with the positive result of specific IgE for particular
allergens between the groups. A severe sensitization (in class = 3 or class 2= 5) to any allergen has not been found to
predispose children to micturition disorders.

Summarizing the results, there was no relationship between micturition disorders and allergy to individual allergens.

Based on the above data, it was found that the degree of polysensitization does not affect the occurrence of micturi-
tion disorders in children.
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Wstep

Choroby alergiczne sg jedng z czestszych przyczyn, z kto-
rymi pacjent zgtasza sie do lekarza pediatry. Ich obraz kli-
niczny jest réznorodny, podobnie jak nasilenie objawdw:
od lekkich, wrecz kosmetycznych zmian skérnych do ciez-
kich dusznosci znacznie utrudniajacych funkcjonowanie
pacjentaijego rodziny. Choroby alergiczne dotykaja wie-
lu uktadéw. Od wielu lat dos¢ dobrze udokumentowane
sg mechanizmy reakcji alergicznych zachodzacych w dol-
nych i gérnych drogach oddechowych, w skérze, w spo-
jéwkach, w przewodzie pokarmowym.

Kolejnym czestym powodem konsultacji pediatrycznych
sg zaburzenia w oddawaniu moczu, ktére dotykaja dzieci
na catym swiecie. Przez wiele lat problem ten byt czesto
bagatelizowany zaréwno przez rodzicéw, ale czasem tak-
ze przez lekarzy - sugerowano psychologiczne podtoze
dolegliwosci. Obecnie wiadomo, ze to wtasnie same za-
burzeniaw oddawaniu moczu moga prowadzi¢ do rozwo-
ju zaburzen emocjonalnych - rzadko odwrotnie. Dzieci
i mtodziez zmagajace sie z tym problemem maja niskie
poczucie wtasnejwartosci, ograniczajg kontakty spotecz-
ne [1]. Przyczyny zaburzen w oddawaniu moczu u dzieci
sg wielorakie. Najczesciej mamy do czynienia z czynnos-
ciowym charakterem dolegliwosci. Jednak nalezy pamie-
tac, iz jest to rozpoznanie z wykluczenia. Czynnosciowe
zaburzenia w oddawaniu moczu mozna rozpoznac tylko
wtedy, kiedy nie wystepujg objawy alarmowe oraz zgod-
nie z indywidualnymi wskazaniami poszerzono diagno-
styke, wykluczajac organiczne podtoze objawdw takie jak
np. wady uktady moczowego czy choroby przewlekte [2].

Niejednokrotnie obserwowano takze zwigzek ekspozycji
na alergeny z nasileniem zaburzen w oddawaniu moczu
w populacji pediatrycznej. Pierwsze takie obserwacje
udokumentowano w latach 30. XX wieku. Stwierdzono,
ze wyeliminowanie alergenu ze s$rodowiska pacjenta,
ogranicza nie tylko objawy ze strony gérnych drég odde-
chowych, ale takze ze strony uktadu moczowego [3].

Celem omawianej pracy jest ocena czy reakcja nad-
wrazliwosci na konkretne alergeny wziewne i pokarmo-
we moze wywotywac zaburzenia w oddawaniu moczu
u dzieci. Oceniono takze, czy nasilenie reakcji nadwrazli-
wosci sprzyja wystepowaniu zaburzen mikgji.

Materiat
Do badania wtaczono 40 dzieci z potwierdzong reakcjg

nadwrazliwosci w mechanizmie IgE zaleznym, ktére byty
hospitalizowane w Klinice Pediatrii, Nefrologii i Aler-
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gologii Dzieciecej WIM w latach 2018-2021. Podczas
kwalifikacji do badania wykonano oznaczania stezen IgE
catkowitych i swoistych w surowicy, a takze przeprowa-
dzono punktowe testy skorne (PTS). Do badania wtaczo-
no pacjentéw, u ktérych stwierdzono sktonnosé do atopii
definiowang jako podwyzszone stezenie IgE catkowitych
(po wykluczeniu innych przyczyn tego stanu) i/lub pod-
wyzszone stezenie IgE swoistych w klasie > | w kierunku
co najmniej jednego alergenu. Wyniki PTS petnity funkcje
uzupetniajaca.

Rycina 1. Podziat na grupy pacjentéw zakwalifikowanych do
badania (w nawiasie podano liczebno$c¢ grup).

Pacjenci 2 reakcjy nadwrailiwosci

GRUPA 1 GRUPA 2
t raburzeniami mikcli (24) bez zaburzen mikeji | 16)

Wsrdéd pacjentéw z reakcja nadwrazliwosci wyodreb-
niono grupy dzieci z zaburzeniami mikcji oraz bez takich
zaburzen (Rycina 1). Przydziatu do powyzszych grup do-
konano na podstawie wywiadu oraz doktadnego badania
fizykalnego pod katem wystepowania i rodzaju zaburzen
w oddawaniu moczu. W przypadku zgtaszania objawéw
ze strony dolnych drég moczowych, poszerzano diagno-
styke, aby wykluczy¢ z badania pacjentéw z organicz-
nym podfozem dolegliwosci. Ponadto wykluczono dzieci
z infekcjg pasozytnicza, przyjmujace leki przeciwhista-
minowe oraz glikokortykosteroidy. Do grupy dzieci z za-
burzeniami mikcji wtgczono pacjentéw z réznorodnymi
objawami ze strony dolnych drég moczowych, jak: mo-
nosymptomatyczne moczenie nocne (MMN), moczenie
dziennie, parcia naglace, czestomocz, objawy dyzurycz-
ne. Kryterium niezbednym do udziatu w badaniu byto
wyrazenie pisemnej zgody przez przedstawicieli ustawo-
wych, a takze mtodziez powyzej 16. roku zycia.

Metody

Stezenie przeciwciat IgE catkowitych oraz IgE swoistych
oznaczano w Pracowni Biochemii i Biatek Zaktadu Diag-
nostyki Laboratoryjnej WIM przy uzyciu testu immu-
noenzymatycznego. Stezenie IgE swoistych oznaczano
w analizatorze ImmunoCAP 100, zgodnie z instrukcja
uzytkownika, stosujac zestaw odczynnikéw ImmunoCAP
Specific Ig. ImmunoCAP jest zaprojektowany do auto-
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matycznego obliczania wszystkich wynikéw. Wartosdci <
0,35 1U/ml uznawano za wynik ujemny.

PTS kazdorazowo przeprowadzata ta sama osoba w Kili-
nice Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzieciecej WIM.
Postugiwano sie wybranymi roztworami do punktowych
testow firmy Allegropharma. Uzyto ekstraktéw aler-
genowych pokarmowych (jabtko, kakao, pomarancza,
banan, orzech ziemny, orzech laskowy, maka pszenna,
mleko krowie, biatko jaja kurzego, zéttko jaja kurzego,
dorsz, pomidor) oraz ekstraktéw powietrznopochodnych
(trawy, zyto, brzoza, olcha, leszczyna, bylica, babka lance-
towata, dermatophagoides farinae, dermatophagoides pte-
ronyssinus, pies, kot, alternaria alternata, cladosporium). Za
wynik dodatni uznawano stwierdzenie babla pokrzyw-
kowego o srednicy co najmniej 3 mm otoczonego rumie-
niem.

Woyniki badan poddano analizie statystycznej. Obliczenia
wykonywano uzywajac programu R, wersja 3.6.2 wraz
z pakietami. W catej analizie za prog istotnosci przyjmo-
wano wartosci p < 0,05.

Wyniki

Dokonano poréwnania stezen IgE catkowitych w grupach
pacjentéw z alergia i z zaburzeniami mikcji oraz u pacjen-
téw z alergig bez wspotwystepujacych zaburzen mikgji.
Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy miedzy
stezeniem IgE catkowitych w obu badanych grupach pa-
cjentéw (p = 0,1261). Wyniki przedstawia Tabela 1 oraz
Rycina 2.

Rycina 2. Stezenie IgE catkowitych w obu grupach pacjentéw
z alergig w skali logarytmiczne;j.

IgE calkowite, skala logarytmiczna
) |

1€ calk Imi

Tabela 1. Stezenie IgE catkowitych w grupach pacjentéw z aler-
gia i zaburzeniami mikcji oraz bez zaburzen mikgji.

Parametr
IgE catkowita 84,0 196,0
mediana (q25-q75) (34,5-284,0) (77,5-528,0)

Dokonano takze analizy, czy ktorys z alergendéw szcze-
golnie czesto wywotywat reakcje nadwrazliwosci w obu
badanych grupach. Nie stwierdzono jednak istotnej sta-
tystycznie réznicy w liczbie pacjentow, u ktérych uzyska-
no wynik dodatni IgE swoistych dla poszczegdlnych aler-
gendéw pokarmowych i wziewnych miedzy pacjentami
z zaburzeniami oraz bez zaburzen mikcji. Wyniki przed-
stawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Poréwnanie liczby dodatnich wynikéw IgE swoistych w kierunku poszczegélnych alergenéw w grupach 1i 2.

Grupa 1 Grupa 1l
PANEL WZIEWNY liczbawynikéw  liczebnos$é Wt;f,':jw liczebnos¢ szp;;sﬁﬂapmﬂiﬂ p
dodatnich grupy dodatnich grupy

Tomka wonna 12 24 8 16 1
Kupkéwka pospolita 10 24 9 16 1
Tymotka tgkowa 12 24 8 16 1
Zyto 12 24 7 16 1
Olcha 6 24 7 16 1
Brzoza 7 24 7 16 1
Leszczyna 6 24 6 16 1
Dab 5 24 4 16 1
Ambrozja bylicolistna 3 24 3 16 1
Bylica 3 24 6 16 1
Babka lancetowata 1 24 5 16 1
Dermatophagoides pteronyssinus 9 24 6 16 1
Dermatophagoides farinae 10 24 7 16 1
Kot 6 24 5 16 1
Pies 0 24 0 16 -
Kon 1 24 0 16 1
Peniclium notatum 0 24 1 16 1
Cladosporium herbarum 0 24 0 16 -
Aspergillus fumgitaus 0 24 1 16 1
Alternaria alternata 4 24 2 16 1
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Grupa 1 Grupa 2
. o . - i . o Wynik testu proporcji -
PANEL POKARMOWY I|cfjba qulkow liczebnos¢ Wl;,ﬁz“l:gw liczebnosc¢ serygowanapwa'T'toéjé p
odatnich grupy dodatnich grupy
Biatko jaja 1 24 1 16 1
Zéttko jaja 0 24 1 16 1
Mleko krowie 3 24 1 16 1
Drozdze piekarskie 0 24 0 16 -
Maka pszenna 0 24 2 16 1
Maka zytnia 1 24 2 16 1
Ryz 1 24 3 16 1
Soja 2 24 2 16 1
Orzech ziemny 0 24 2 16 1
Orzech laskowy 3 24 4 16 1
Migdat 2 24 4 16 1
Jabtko 2 24 4 16 1
Kiwi 0 24 0 16 -
Morela 1 24 3 16 1
Pomidor 1 24 3 16 1
Marchewka 2 24 4 16 1
Ziemniak 1 24 4 16 1
Seler 1 24 3 16 1
Dorsz 2 24 0 16 1
Krab 2 24 0 16 1

Przyjeto zatozenie, ze reakcja nadwrazliwosci w wyz-  statystycznie réznicy w liczbie pacjentéw, u ktérych uzy-
szych klasach IgE na poszczegdlne alergeny by¢ moze skano wynik IgE swoistych dla poszczegdlnych alerge-
przyczynia sie do wystepowania zaburzeh mikcji, gdyz  néw w klasie 23 miedzy pacjentami z zaburzeniami oraz
jak wiadomo dopiero wyzsze klasy IgE czesciej koreluja  bez zaburzen mikcji. Wyniki przedstawiono w Tabeli 3.

z objawami u pacjentéw. Nie stwierdzono jednak istotnej

Tabela 3. Poréwnanie liczby wynikéw IgE swoistych w klasie 23 w kierunku poszczegdlnych alergendéw w grupach 1i 2.

Grupal Grupa 2 . v
3 S : = Woynik testu proporciji
PANEL WZIEWNY liczbawynikow — jiczebnoge  CZPAWYRIKOW jiczohnoge - skorygowana
odatplch erupy dodatplch erupy warto$é p
w klasie 23 w klasie 23
Tomka wonna 9 24 7 16 1
Kupkdéwka pospolita 9 24 7 16 1
Tymotka tgkowa 9 24 7 16 1
Zyto 7 24 6 16 1
Olcha 4 24 5 16 1
Brzoza 5 24 5 16 1
Leszczyna 2 24 4 16 1
Dab 3 24 3 16 1
Ambrozja bylicolistna 1 24 1 16 1
Bylica 2 24 2 16 1
Babka lancetowata 0 24 1 16 1
L : 2 : 1 1
Dermatophagoides farinae 6 24 3 16 1
Kot 3 24 3 16 1
Pies 0 24 0 16 -
Kon 0 24 0 16 -
Peniclium notatum 0 24 0 16 -
Cladosporium herbarum 0 24 0 16 -
Aspergillus fumgitaus 0 24 0 16 -
Alternaria alternata 1 24 0 16 1
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Grupa 1l Grupa 2 . .
- — - — Wynik testu proporcji
PANEL POKARMOWY |Iczba wynikow Lo phose liczbawynikow L o - skorygowana
odatnich dodatnich wartoéé p
w klasie 23 grupy w klasie 23 grupy
Biatko jaja 0 24 1 16 1
Zé6ttko jaja 0 24 0 16 -
Mleko krowie 1 24 0 16 1
Drozdze piekarskie 0 24 0 16 -
Maka pszenna 0 24 0 16 -
Maka zytnia 0 24 0 16 -
Ryz 0 24 0 16 -
Soja 1 24 0 16 1
Orzech ziemny 0 24 0 16 -
Orzech laskowy 1 24 2 16 1
Migdat 0 24 2 16 1
Jabtko 1 24 3 16 1
Kiwi 0 24 0 16 -
Morela 0 24 0 16 -
Pomidor 0 24 0 16 -
Marchewka 0 24 0 16 -
Ziemniak 0 24 2 16 1
Seler 1 24 0 16 1
Dorsz 0 24 0 16 -
Krab 1 24 0 16 1

Stwierdzenie dodatniego wyniku IgE swoistych dla po- burzenia w oddawaniu moczu. Nie stwierdzono jednak
szczegblnych alergendéw w klasie = 5 niemal zawsze istotnej réznicy w liczbie pacjentéow, u ktérych uzyska-
koreluje z objawami alergicznymi ze strony drég odde- no wynik IgE swoistych dla poszczegdlnych alergenéw
chowych, skéry lub przewodu pokarmowego. Dlatego  w klasie > 5 miedzy pacjentami z zaburzeniami oraz bez
dokonano oceny, czy tak nasilona reakcja nadwrazliwosci  zaburzen mikcji. Wyniki przedstawiono w Tabeli 4.

na ktérys z badanych alergenéw moze wptywac na za-

Tabela 4. Poréwnanie liczby wynikéw IgE swoistych w klasie =25 w kierunku poszczegélnych alergenéw w grupach 1i 2.

Grupal Grupa2 . .

PANEL WZIEWNY liczba wynikéw liczebno$é liczba wynikéw liczebnosé szp;gs:atﬁ apxar:.ct’;gg ;

dodatnich w klasie 25 grupy dodatnich w klasie 25 grupy
Tomka wonna 0 24 3 16 1
Kupkdéwka pospolita 1 24 3 16 1
Tymotka tgkowa 2 24 4 16 1
Zyto 0 24 2 16 1
Olcha 1 24 1 16 1
Brzoza 4 24 4 16 1
Leszczyna 1 24 1 16 1
Dab 0 24 0 16 -
Ambrozja bylicolistna 0 24 0 16 -
Bylica 1 24 1 16 1
Babka lancetowata 0 24 0 16 -
Dermatophagoides 0 24 0 16 )
pteronyssinus
De:;matophagoides 0 o4 2 16 1
farinae
Kot 1 24 1 16 1
Pies 0 24 0 16 -
Kon 0 24 0 16 -
Peniclium notatum 0 24 0 16 -
Cladosporium herbarum 0 24 0 16 -
Aspergillus fumgitaus 0 24 0 16 -
Alternaria alternata 0 24 0 16 -
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PANEL POKARMOWY

Biatko jaja 0 24 0 16 -
Z6ttko jaja 0 24 0 16 -
Mleko krowie 1 24 0] 16 1
Drozdze piekarskie 0 24 0 16 -
Maka pszenna 0 24 0 16 -
Maka zytnia 0 24 0 16 -
Ryz 0 24 0 16 -
Soja 0] 24 0 16 -
Orzech ziemny 0 24 0 16 -
Orzech laskowy 0 24 0 16 -
Migdat 0] 24 0 16 -
Jabtko 0] 24 0 16 -
Kiwi 0 24 0 16 -
Morela 0] 24 0 16 -
Pomidor 0 24 0 16 -
Marchewka 0] 24 0 16 -
Ziemniak 0] 24 0 16 -
Seler 0] 24 0 16 -
Dorsz 0 24 0 16 -
Krab 1 24 0 16 1

Przyjeto, ze by¢ moze nie rodzaj alergenu, ale nasilenie
reakcji nadwrazliwosci (ocenianej na podstawie wysoko-
$ci klas IgE) moze mie¢ wptyw na wystepowanie objawow
ze strony uktadu moczowego.

Nie stwierdzono jednak istotnej statystycznie réznicy
w liczbie pacjentéw, u ktorych uzyskano wynik dodatni
w klasie 2 3 w kierunku co najmniej jednego alergenu po-
karmowego lub wziewnego, miedzy pacjentami z zabu-
rzeniami oraz bez zaburzenh mikgji.

Nie stwierdzono takze réznicy w liczbie pacjentow, u kto-
rych uzyskano wynik dodatni w klasie =5 w kierunku co
najmniej 1 alergenu pokarmowego lub wziewnego w obu
grupach pacjentéw.

Wyniki przedstawiono w Tabeli 5.

Wysunieto zatozenie, ze by¢ moze nie samo nasilenie
reakcji nadwrazliwosci ocenianej na podstawie wysoko-
sci klas IgE na pojedynczy alergen moze mie¢ wptyw na
funkcjonowanie pecherza moczowego, a raczej polisen-
sytyzacja, czyli stwierdzenie nadwrazliwosci na wiele
alergenow.

Aby oceni¢ to zatozenie, dokonano poréwnania miedzy
badanymi grupami liczby alergenéw, w kierunku ktérych
stwierdzono dodatni wynik punktowych testéw skor-
nych, a takze podwyzszone stezenie IgE swoistych w gru-
pach pacjentéw z zaburzeniami mikcji (grupa 1) oraz bez
zaburzen mikcji (grupa 2).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy miedzy
badanymi grupami w liczbie alergenéw pokarmowych
i wziewnych w kierunku ktérych uzyskano dodatni wynik
w PTS (rycina 3i4), jak i w liczbie alergenéw z dodatnim
wynikiem IgE zaréwno w panelu wziewnym (p = 0,5), jak
iw pokarmowym (p = 0,45). Wyniki przedstawiajg Ryciny
5i6.

Tabela 5. Poréwnanie liczby pacjentéw, u ktérych stwierdzo-
no IgE klasie 23 oraz 25 w kierunku co najmniej 1 alergenu
w grupach 1i 2.

Wynik testu
proporcji -

Grupal Grupa2

skorygowana
wartosé p

Liczba pacjentow,
u ktoérych
stwierdzono
IgE klasie 23
w kierunku
co najmniej 1
alergenu
Liczba pacjentow,
u ktorych
stwierdzono

IgE klasie 25 8 7 1
w kierunku
co najmniej 1
alergenu

24 16

Liczebnosc¢ grupy
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Rycina 3. Liczba alergenéw wziewnych, w stosunku do ktérych
stwierdzono dodatni wynik punktowych testéw skérnych

w grupach pacjentéw z zaburzeniami mikcji oraz bez zaburzen
mikcji.

Taaty shirne wlewns

lealy akdure s

Grupa

Rycina 4. Liczba alergenéw pokarmowych, w stosunku do kté-
rych stwierdzono dodatni wynik punktowych testéw skérnych
w grupach pacjentéw z zaburzeniami mikcji oraz bez zaburzen
mikcji.

Testy skarne polarmowe

shtima paokinr o

testy

Rycina 5. Liczba alergenéw w panelu wziewnym, w kierunku
ktérych stwierdzono podwyzszone stezenie IgE swoistych

w grupach pacjentéw z zaburzeniami mikcji oraz bez zaburzen
mikcji.

IgE wesenwmiy

IgE wanewny

Grupa
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Rycina 6. Liczba alergenéw w panelu pokarmowym, w kierun-
ku ktérych stwierdzono podwyzszone stezenie IgE swoistych
w grupach pacjentéw z zaburzeniami mikcji oraz bez zaburzen.

IGE pokarmawy

igE pokamrmowy

Grupa

Podsumowujac powyzsze wyniki, nie wykazano zwigzku
zaburzen mikcji z alergia na poszczegdlne alergeny. Sto-
pien nasilenia polisensytyzacji nie korelowat z czestoscia
wystepowania zaburzen mikgji.

Dyskusja

W ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat obserwuje sie
znaczacy wzrost czestosci wystepowania chordéb aler-
gicznych zaréwno w populacji dorostych, jak i u dzieci.
W Polsce w populacji pediatrycznej astme oskrzelowag
rozpoznaje sie u 8,5% dzieci, nieco rzadziej u dorostych.
Alergiczny niezyt nosa dotyka niespetna 11% dorostych
oraz 8,5% dzieci, atopowe zapalenie skéry odpowiednio
0,9% dorostych i 9,2% dzieci. Najnowszych polskich da-
nych dostarcza ECAP (Epidemiologia Choréb Alergicz-
nych w Polsce). W analizie z 2014 r. stwierdzono jeszcze
czestsze wystepowanie astmy oskrzelowej i alergicznego
niezytu nosa - odpowiednio 11% i 22% [4]. Ciekawych
obserwacji dokonali Japoriczycy - w badaniu przeprowa-
dzonym w Tokio w 2021 r. czestos¢ atopii, oceniang na
podstawie obecnosci IgE swoistych w surowicy badanach
pacjentow w kierunku alergenéw wziewnych, oszacowa-
nona78%[5].

Analizujgc powyzsze dane statystyczne i epidemiologicz-
ne, tatwo mozna zaobserwowad, ze choroby alergiczne sg
istotnym problemem zaréwno z perspektywy pacjenta,
jak i systemu opieki zdrowotnej. Jedna z teorii ttumacza-
cych wzrastajaca liczbe pacjentéw alergologicznych jest
tzw. teoria higieniczna. U jej podstaw lezy coraz mniejsze
narazenie na mikroorganizmy w okresie wczesnodziecie-
cym w krajach wysoko rozwinietych, co z kolei wywotuje
pewne zmiany w uktadzie immunologicznym prowadzace
do przechylenia rownowagi Th1/Th2 w kierunku Th2 [6].

Jak juz wspomniano we wstepie, lekarze pediatrzy coraz
czesciej spotykaja sie takze z zaburzeniami mikcji u dzie-
ci. Wynika to z wiekszej Swiadomosci rodzicéw oraz leka-
rzy, iz problem ten w pewnym momencie rozwoju dziecka
przestaje by¢ fizjologia i wymaga podjecia wnikliwej diag-
nostyki i terapii.

Ocena zwiazku nadwrazliwosci na poszczegdlne alergeny z wystepowaniem zaburzen mikcji u dzieci
Magda Paula Rakowska-Silska, Katarzyna Jobs, Agnieszka Lipinska- Opatka, Krystyna Zieniuk, Agnieszka Rustecka, Bolestaw Kalicki



W pismiennictwie nie ma dostepnych wielu doniesien
opisujacych zalezno$¢ miedzy zaburzeniami w oddawa-
niu moczu a chorobami alergologicznymi. Jednym z do-
tychczas opisanych mechanizméw nasilenia moczenia
nocnego u pacjentdéw z astmg oskrzelowsa lub obturacyj-
nym bezdechem sennym jest wystepowanie bezdechéw
w trakcie snu [7]. Prawdopodobnie wyjasnia to obserwa-
cje, iz nocne zaburzenia w oddawaniu moczu czesciej do-
tykaja pacjentéw z astmga niekontrolowang [8].

Wykazano jednak, iz takze zmiany o podtozu alergicznym
zachodzace bezposrednio w btonie $luzowej pecherza
moczowego mog3 byc¢ przyczyna zaburzen w oddawaniu
moczu. Stwierdzono, ze histamina oraz pozostate media-
tory komérek tucznych wywotujg stan zapalny i nadwraz-
liwos$¢ pecherza moczowego [9]. Opisywano zwiekszong
ilo$¢ receptoréw histaminowych w $cianie pecherza
u pacjentéw ze Sréodmigzszowym zapaleniem pecherza
- chorobg o niejasnej etiologii, w ktérej jednym z postu-
lowanych patomechanizméw sa reakcje alergiczne za-
chodzace w pecherzu moczowym [10]. W innych pracach
wykazano, ze niektére alergeny moga zmniejszac funkcjo-
nalna pojemnos¢ pecherza moczowego i powodowac nie-
stabilno$¢ miesnia wypieracza pecherza [11-12]. W cze-
$ci badan stwierdzono podwyzszone stezenie swoistych
IgE u pacjentéw z monosymptomatycznym moczeniem
nocnym w stosunku do grupy kontrolnej. U chtopcéw
Zmoczeniem nocnym zaobserwowano czestsze wystepo-
wanie alergicznego niezytu nosa, zmian pokrzywkowych
oraz alergii pokarmowych i na leki [13-14]. Natomiast
pacjenci pediatryczni z rozpoznang z astma oskrzelowg
oraz z alergicznym niezytem nosa (ANN) czesciej zgta-
szaja moczenie nocne [7-8, 15]. Tsai i wsp. ocenili, ze
czestos¢ moczenia nocnego wzrasta wraz z liczba rozpo-
znanych choréb alergicznych np. tak jak powyzej wspo-
mniano w przypadku wspoétwystepowania ANN i astmy
oskrzelowej [16]. W badaniu Tsai i wsp. nie stwierdzono
natomiast istotnej statystycznie réznicy w stezeniu IgE
catkowitych w surowicy pomiedzy grupg badang i kon-
trolna. Dodatni wynik PTS stwierdzono u 67% pacjentow
z astmga oskrzelowa i MMN, w stosunku do 40% pacjen-
téw z astmg oskrzelowa, ale bez zaburzeh w oddawaniu
moczu. Réznica ta byta szczegdlnie istotna w przypadku
alergendw traw, zbéz i drzew [8]. Mungan i wsp. ocenili
stezenia IgE w surowicy u dzieci z moczeniem nocnym
oraz w grupie dzieci zdrowych. Nie zaobserwowano
istotnej réznicy zaréwno w zakresie Igk catkowitych oraz
IgE swoistych dla alergenéw wziewnych. Stwierdzono
natomiast podwyzszone stezenie IgE w kierunku alerge-
now soi i orzecha laskowego u pacjentéw z zaburzenia-
mi w oddawaniu moczu [17]. Jednak istniejg publikacje,
w ktérych uzyskano zupetnie odmienne wyniki. Kaplan
i wsp. a takze Siegel i wsp. nie wykazali w swoich bada-
niach réznic w czestosci wystepowania alergii na pokarm
oraz w zakresie stezenia IgE swoistych u pacjentéw z mo-
czeniem nocnymw stosunku do grupy kontrolnej[18-19].

W pracy wtasnej takze nie zaobserwowano istotnej roz-
nicy w stezeniu IgE catkowitych u dzieci z atopig z zabu-
rzeniami mikcji oraz bez zaburzen mikcji. Wiadomo jed-
nak, ze stezenie IgE catkowitych, mieszczace sie w normie
dla wieku, nie wyklucza mozliwosci wystapienia choroby
alergicznej. Z kolei w znacznej czesci przypadkéw pod-
wyzszonego stezenia IgE catkowitych nie obserwuje sie
objawoéw alergicznych u pacjentéw. Dlatego badanie to
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jest mato czutym i mato swoistym parametrem w kierun-
ku oceny reakgji alergicznych [20].

W omawianej pracy dokonano analizy nasilenia reakcji
nadwrazliwosci na poszczegdlne alergeny na podstawie
wysokosci klas IgE swoistych - nie wykazano, aby ktérys
z alergendéw predysponowat do rozwoju zaburzen mikgji
u dzieci.

Podjeto takze prébe oceny nasilenia polisensytyzacji
w grupach pacjentéw z zaburzeniami oraz bez zaburzen
w oddawaniu moczu. Nie stwierdzono réznicy w liczbie
alergenéw, w kierunku ktérych stwierdzono podwyz-
szone stezenie IgE swoistych w obu grupach pacjentéw,
zaréwno w panelu wziewnym, jak i w pokarmowym. Po-
dobny rezultat uzyskano, analizujac liczbe dodatnich wy-
nikéw dla pojedynczych alergenéw w PTS pokarmowych
i wziewnych.

Podsumowujac, z racji znacznej czestosci wspoétwystepo-
wania objawoéw alergologicznych oraz zaburzen w odda-
waniu moczu, szczegolnie u dzieci, konieczna jest dalsza
whnikliwa obserwacja potencjalnego zwigzku tych scho-
rzen, a takze przeprowadzenie badan na szerszej grupie
pacjentow.
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Abstract:
Introduction and objective

The best-known long-term complications of Kawasaki Disease (KD) are coronary artery aneurysms. However, there
are numerous case reports about other unusual chronic complications. These data are only anecdotal, and more syste-
matic observation is missing. We aimed to detect and describe chronic non-cardiac complications of KD.

Material and methods

We surveyed parents of children with KD diagnosed between 2014 and 2019 by phone with the use of standard-
ized questionnaire. Clinical data about the acute phase of the disease, treatment, outcome, and symptoms and signs
observed within three months since KD diagnosis were recorded from the caregivers. We recruited children from 3
children’s hospitals in Warsaw and a support group on social media.

Results

Ninety children met the inclusion criteria. Parents of 30 children (33%) reported some neurologic sequelae, with per-
sistent irritability being the most common, followed by sleep disturbances, aggression, and chronic fatigue. Seventeen
children (19%) suffered either arthralgia or unspecific pain in the upper and lower extremities. In nine children (10%),
either atopic or seborrheic dermatitis began shortly after KD. Five children (6%) presented with ophthalmic compli-
cations.

Conclusions

Various unspecific complications may emerge after the acute phase of KD. Although correlation does not im-
ply causation, and possible explanations of observed abnormalities are numerous, our data may enhance clini-
cians’ awareness of frequent and poorly understood findings observed after KD in children. It also might help
reassure parents that what they observe lies within a range of common and usually transient KD sequelae.
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Introduction

Kawasaki disease (KD) is a relatively common, acute, fe-
brile, self-limited, systemic vasculitis of unknown etio-
logy occurring most commonly in children under 5 years
of age [1]. The disease may involve any medium-sized
arteries and any organ or tissue may be affected during
the acute, febrile phase. The best-known long-term com-
plications of KD are coronary artery aneurysms (CAAs),

which develop in around 4% of children treated with in-
travenous immunoglobulin (IVIG) [2]. However, there are
numerous case reports about other unusual late com-
plications, including e.g., arthritis, myositis, facial nerve
palsy, or ptosis [3-5]. These data are only anecdotal, and
more systematic observation is missing.

We aimed to identify and report non-cardiac persistent
complications of KD.
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Material and Methods
Patient’s recruitment

In this retrospective cohort study, we surveyed parents
of children diagnosed with KD between 2014 and 2019,
using a standardized phone questionnaire. We recruited
children from three children’s hospitals in Warsaw and
one social media support group. All phone calls were
made between August and November 2019.

The inclusion criteria were:

1) Age <18 years old at the time of KD diagnosis,

2) Diagnosis of classic or incomplete KD per the Ameri-
can Heart Association (AHA) guidelines [2],

3) Atleast three months since diagnosis.

The initial diagnosis was made by clinicians who treated
the child in the acute phase of KD, but we verified it ba-
sing on clinical data reported by the caregivers and the
patient’s medical records.

After obtaining an informed consent, we surveyed the
child’s caregivers with the use of a standardized que-
stionnaire including multi-choice and open questions.
We asked about the signs and symptoms in the acute
phase of KD, and any abnormalities observed during
convalescence phase. In case of every sign or symptom
we asked about its characteristics and total duration. The
Bioethical Committee of the Medical University of War-
saw approved the study (AKBE/162/2020).

We considered signs or symptoms to be persistent if they
lasted or appeared at the time when fever had already
subsided (convalescence phase). Periungual skin desqu-
amation was not involved in the analysis, being a cardinal
and well-known late sign of KD.

Statistical Analyses

We presented results as counts and percentages for cate-
gorical data and medians and interquartile ranges (IQRs)

for continuous data. In addition, we split children into
groups regarding classic vs. incomplete KD and IVIG re-
sistance. Data statistical analyses were performed with
the use of Excel 2016. Results with p-value <0.05 were
considered statistically significant.

Results

We have called the parents of 92 children with KD diag-
nosis, and 90 met the inclusion criteria. The vast majority,
79 children, were recruited from hospitals, and the rest
from the social media group. We summarized the demo-
graphic and clinical characteristics of the analyzed group
in Table 1.

Most of the children were healthy except KD. Among pa-
tients with comorbidities (present before KD diagnosis),
two had atopic dermatitis, one had a food allergy, one
had allergic rhinitis, one had hypothyroidism, one had
autism, and one had drug-resistant epilepsy with mental
retardation. Children were admitted to the hospital af-
ter a median of three days (IQR 2-5 days) of fever. All but
two patients were treated with IVIG. Those two patients
presented with an anaphylactic reaction to IVIG: one was
not treated with immunomodulatory agents afterward,
and the other received infliximab. Among 12 children
with IVIG failure, 11 received a second IVIG dose, seven
received glucocorticosteroids (GCS), and two received
infliximab. Two children had recurrent KD (two episodes
each).

Parents of 44 (49%) children recalled any symptoms and
signs which were present after fever of the acute phase
of KD subsided. They are summarized in Table 2.

Among neurologic complications, the most frequently
reported was irritability. Parents of four children repor-
ted that irritability had never resolved, whereas, in the
remaining group, irritability lasted for a median of four
weeks (IQR 4-18 weeks). In case of sleep disturbances,
caregivers of five children reported it had never resolved
(one of them was surveyed four months after the disease

Table 1. Demographic and clinical characteristics of children with Kawasaki disease.

Characteristic All ;lit;jgcts Ty;r)\};:z;lsKD Atyhrii::1aI7KD IVIG-Ir\Ie:;)Znsive IVIGI-\IrSiiZStant
Age [years] 2.8(1.4;43) | 2.8(1.4;45) | 2.8(0.7;4.2) 3(1.4;4.6) 2.2(1.2;2.9)
Male gender 49 (54%) 40 (55%) 9 (53%) 40 (53%) 9 (75%)
Comorbidities 7 (8%) 6 (8%) 1(6%) 5(7%) 2(17%)
IVIG timing 6(3;8) 6(5;7.3) 8.5(6; 10) 6(3;8) 6.5(5;7.5)
IVIG resistance 12 (13%) 9(12%) 3(18%) 0 12 (100%)
GCS treatment 21(23%) 16 (22%) 5(29%) 12 (16%) 7 (58%)
Infliximab 3(3%) 1(1%) 2(12%) 0 2(17%)
Coronary arteries abnormalities in the 20 (22%) 15 (21%) 5 (29%) 15 (20%) 5 (42%)
acute phase
Persistent coronary arteries 7 (8%) 3(4%) 4(24%) 4(5%) 3(25%)

KD = Kawasaki disease, IVIG = intravenous immunoglobulin, GCS = glucocorticosteroids; results are presented as counts and
percentages for categorical data and medians and interquartile ranges (IQRs) for continuous data.
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Table 2. Symptoms and signs observed in children after Kawasaki disease.

Symptoms and signs

Typical KD
N=73

Atypical
KD
N=17

2023NR3VOL. 101

IVIG-responsive
N=76

IVIG-resistant
N=12

Any neurologic 30 (33%) 25(34%) 5(29%) 25 (33%) 4(33%)
Irritability 16 (18%) 13(18%) 3(18%) 14 (18%) 1(8%)
Sleep disturbances 12 (13%) 9(12%) 3(18%) 10(13%) 1(8%)
Aggression 10 (11%) 10 (14%) 0 8(11%) 1(8%)
Chronic fatigue 10(11%) 8(11%) 2(12%) 9 (12%) 1(8%)
Anxiety 8 (9%) 7 (10%) 1(6%) 7 (9%) 1(8%)
Concentration deficit 7(8%) 7 (10%) 0 6 (8%) 0
Learning difficulties 3(3%) 3(4%) 0 3(4%) 0
Headaches 2 (2%) 2 (3%) 0 2 (3%) 0
Finger numbness 1(1%) 1(1%) 0 1(1%) 0
Hearing impairment 1(1%) 0 1(6%) 1(1%) 0
Psycho-motor delay 2(2%) 2 (3%) 0 2(3%) 0
Any limb pain 17 (19%) 13 (18%) 3(18%) 12 (16%) 4 (33%)
Arthralgia 9 (10%) 9 (12%) 0 6 (8%) 2(17%)
Joint swelling 4 (4%) 4 (5%) 0 3(4%) 0
Limping 4(4%) 3 (4%) 1(6%) 3 (4%) 1(8%)
Muscle pain 4 (4%) 3(4%) 1(6%) 4 (5%) 0
Any cutaneous 13 (14%) 11 (15%) 2(12%) 12 (16%) 1(8%)
Atopic/seborrheic dermatitis 9 (10%) 8(11%) 1(6%) 9 (12%) 0
Albinism 1(1%) 1(1%) 0 0 1(8%)
Insect bite allergy 1(1%) 0 1(6%) 1(1%) 0
Any gastrointestinal 9 (10%) 7 (10%) 2(12%) 8(11%) 0
Loss of appetite 5(6%) 4 (5%) 1(6%) 5(7%) 0
Abdominal pain 5(6%) 4 (5%) 1(6%) 5(7%) 0
Diarrhea 4(4%) 3 (4%) 1(6%) 4 (5%) 0
Constipation 2 (2%) 1 1(6%) 1(1%) 0
Celiac disease 1(1%) 1(1%) 0 0 0
Any ophthalmic 5(6%) 5(7%) 0 4 (5%) 0
Photophobia 4(4%) 4(5%) 0 4(5%) 0
Ptosis 1(1%) 0 1(6%) 0 0
Other
Chest pain 2 (2%) 2 (3%) 0 2 (3%) 0
Growth retardation 2(2%) 2 (3%) 0 2 (3%) 0
Thyroid gland involvement 2(2%) 2(3%) 0 2 (3%) 0
IgA vasculitis 1(1%) 1(1%) 0 1(1%) 0

KD = Kawasaki disease, IVIG = intravenous immunoglobulin; results are presented as counts and percentages.

onset). The remaining children’s median duration of sleep
disturbances was 16 weeks (IQR 8-22 weeks). Parents
of four children acknowledged that they persisted in be-
ing more aggressive since the KD diagnosis - in all those
cases, over one year had passed since then. In the remai-
ning group, aggression lasted for a median of four weeks
(IQR 4-12 weeks). Chronic fatigue had never resolved in
two children, and in the remaining group lasted for a me-
dian of 24 weeks (IQR 20-24 weeks). In one boy with re-

current KD, autism symptoms and epilepsy developed
after the first episode, worsening after the second episo-
de. Family history was positive for epilepsy in this case.
Moreover, two infant boys diagnosed with KD, at the age
of five and seven months regressed in neurologic deve-
lopment (loss of head control in one and loss of sitting
and crawling in the other), but both recovered within 2-3
months. In one 1.5-year-old girl, parents reported poor
motor coordination for eight weeks after KD. Altogether
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parents of six children (7%) reported that some neurolo-
gic complications persisted.

About 19% of all children suffered from limb pain. Among
children whose parents reported arthralgia, in one case it
referred to the wrist, in one - the hip, and the rest had pa-
inful knees or ankles. Knees and ankles’ involvement was
symmetrical in all cases. Parents noticed a limited range of
motion in two children with swollen and painful joints. Sin-
ce the KD diagnosis, two girls had had recurrent arthralgia,
concomitant with infections. In the remaining children, limb
pain lasted for a median of eight weeks (IQR 4-24 weeks).

Complications affecting the skin developed in 14% of pa-
tients. In the majority, atopic dermatitis had been diag-
nosed. Parents usually reported symptoms of the itchy,
dry, rough skin in the remaining group. Parents observed
exacerbation following KD diagnosis in two boys former-
ly diagnosed with atopic dermatitis. Among patients with
new-onset atopic dermatitis, in two cases, it persisted,
and in the remaining group, it lasted for a median of 24
weeks (IQR 24-24 weeks). In two children, caregivers re-
called hair problems - loss of hair in one and weak, brea-
kable hair in the other.

Parents of nine children after KD diagnosis recalled ga-
strointestinal complications. Among five children with
abdominal pain, four continued to have recurrent stoma-
chache episodes, and in one, it resolved after about 12
weeks. Poor appetite never resolved in one patient, and
in the remaining children, it lasted for four to 24 weeks.
In two children, the parents declared that diarrhea ne-
ver resolved. In two others, it had been recurring for six
months and three years, respectively. In two children,
constipation lasted for four and 12 weeks, respectively.
One girl was diagnosed with celiac disease at the time of
KD diagnosis, with no symptoms or signs suggestive of
celiac disease in her personal or family history. Among all
children with any gastrointestinal signs and symptoms,
one had transient growth retardation, and the rest had
no complications in terms of somatic development.

Five children (6%) presented with ophthalmic complica-
tions. Two children had photophobia and eye fatigue for
16 weeks and one year, respectively. In one girl, ptosis de-
veloped after KD treatment and resolved spontaneously
after eight weeks.

Parents of two children reported that they had had chest
pain and fatigue, presenting on effort ever since KD diag-
nosis. Neither of them had any cardiovascular complica-
tions. Parents of two girls (1.6 and 5.1 years old) recalled
that they had had growth retardation since KD diagnosis,
one for ca. 6 months and the other for ca. 12 months. The
first one was treated with pulsed methylprednisolone for
three days in the acute phase of KD. The other one did
not receive GCS but presented with chronic episodes of
diarrhea and abdominal pain.

Two children developed thyroid-related complications.
One developed symptomatic hypothyroidism with signi-
ficant weight gain and high thyroid-stimulating hormone
levels. The other one developed anti-thyroid peroxidase
antibodies, which were negative before KD. One girl de-
veloped typical purpura of IgA vasculitis on the 10th day
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of KD (after IVIG administration and fever resolution),
with concomitant arthralgia and positive occult blood in
stool sample - the girl received GCS, and symptoms re-
solved within one week.

Discussion

We present systematic and comprehensive observations
concerning late symptoms and signs following KD in chil-
dren observed by their caregivers. Half of the parents re-
ported some late sequelae in their children, with neurolo-
gic disturbances and limb pain being the most prevalent.

Neurologic symptoms and signs

Neurologic sequelae were the most frequently reported
in our group. There are several papers concerning neuro-
logic complications of KD in the literature, although con-
clusions are inconsistent. Children after KD presented
with neurodevelopmental disorders, including epilepsy,
intellectual disability, autism spectrum disorders, Touret-
te syndrome, and attention deficit hyperactivity disorder
more frequently than the general population [6]. In addi-
tion, some degree of hearing loss was observed in up to
36% of patients after KD [7]. Facial nerve palsy, not noted
in our cohort, is another neurologic complication repor-
ted in the case series [5,8].

On the other hand, some symptoms and signs within this
category (e.g., behavioral abnormalities, sleep disturban-
ces) could be explained by stress due to prolonged ho-
spitalization and invasive medical procedures. However,
Carlton-Conway et al. found that KD patients had more
common behavioral complications than children hospita-
lized for other diseases [9]. Interestingly, Baker et al. ana-
lyzed children’s physical and psychosocial well-being af-
ter KD using The Child Health Questionnaire. They found
that children with prior KD and without giant CAA did
not differ in general health from other children in the po-
pulation. However, their parents expressed lower gene-
ral health perceptions than parents in the United States
population sample [10]. This observation may reflect the
influence of acute severe disease in a child on long-term
parental perceptions. Thus, it is difficult to determine
which of the neurologic sequelae reported by parents are
objective complications of the disease and medical pro-
cedures and which are subjective parental concerns.

Limb and chest pain

Limb pain was the second most common symptom ob-
served by parents in their children after KD. Limb pain
can be due to both arthritis and myositis, which are dif-
ficult to differentiate, as most children in our group were
tooyoungtodescribe their complaints precisely. Arthritis
is a well-known complication of KD, reduced from 30% to
2-7.5% after the introduction of IVIG into treatment [3].
The case series have also reported myositis complicating
KD [4]. The self-limiting character of limb pain in both our
cohort and the literature data is reassuring.

Skin problems

Most children with skin issues after KD presented with
atopic dermatitis. This observation is consistent with
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a paper by Brosius et al., who found atopic dermatitis to
be more prevalent in children with KD than in healthy
controls [11]. Psoriasiform eruptions have also been re-
ported to flare after the acute phase of KD [12]. We have
not found any literature about hair problems, albinism, or
insect-bite allergy in patients after KD.

Gastrointestinal complications

Gastrointestinal complications reported by parents of
children with KD are challenging to interpret. Multiple
medications administered in those patients, including an-
tibiotics, typically induce some gastrointestinal sequelae.
Moreover, diarrhea, constipation, and abdominal pain
are frequent and unspecific symptoms in young children.
Thus, chronic symptoms in this category should be inter-
preted with caution. Lack of persistent influence of ab-
dominal issues on children’s somatic development in our
cohort is reassuring. On the other hand, Italian authors
revealed a higher prevalence of celiac disease (5.5%) in
children after KD [13]. Thus, monitoring for celiac disease
in children after KD, mainly when gastrointestinal symp-
toms persist, should be considered.

Ophthalmic complications

There are afew case reports of ophthalmic complications
of KD, including retinitis, uveitis, and keratitis [8,14,15].
In one case report, photophobia and blurred vision deve-
loped three weeks after KD and was diagnosed as crystal-
line-like keratopathy and interpreted as a complication of
IVIG administration [16]. Ptosis after KD may be a part
of facial nerve palsy presentation. However, ptosis cases
unrelated to oculomotor nerve injury as a complication
of KD were also reported [17]. Ophthalmic complications
were likewise self-limiting in our cohort.

Other

A few case reports of IgA vasculitis concomitant with KD
have been reported [18]. We have not found publications
regarding growth retardation or hypothyroidism as KD
complications.

Limitations

Our study has some potential limitations:

1. lItsretrospective nature could have resulted in biased
information from parents, particularly those who re-
called observations a few years back.

2. No control group.

3. Despite a relatively large sample size, subgroups
were too small for reliable statistical analysis. The
patients’ population was homogenous and did not in-
clude ethnic minorities.

Conclusions

Various unspecific late complications may emerge after
acute phase of KD. Although possible explanations of ob-
served abnormalities are numerous, our data may enhan-
ce clinicians’ insight into frequent and poorly understood
findings observed after KD in children.
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Abstract:
Introduction

Gastric cancer is the fifth most common cancer worldwide. Surgery or endoscopic treatment is essential in all disease
stages. The most common procedure is total gastrectomy with D2 lymphadenectomy. Removal of stomach and lymph
nodes can be performed using minimally invasive techniques. These include laparoscopic gastrectomy, present in ga-
stric cancer surgery since 1994 and robotic gastrectomy, which appeared for the first time in 2003. Last-mentioned
method is the youngest and the most technically advanced form of surgical treatment of gastric cancer. First laparo-
scopic robot-assisted total gastrectomy in Poland was reported by Marek Zawadzki. In this paper we present techni-
que of totally robotic total gastrectomy.

Aim

Presentation of our experience inroboticradical gastrectomy. Description of firstin Poland totally robotic gastrectomy.
Review of literature assessing novel minimally invasive technique in gastric cancer treatment - robotic gastrectomy.
Material and methods

Presentation of our own experience in robotic surgery. Review of literature.

Results

Robotic gastrectomy as an alternative to the laparoscopic technique is associated with earlier return of bowel moti-
lity after surgery and earlier introduction of a liquid diet. In terms of perioperative and postoperative complications,
morbidity, and mortality, as well as a need to convert to open surgery, the laparoscopic and robotic techniques do
not differ from each other. In our Department for the first time in Poland totally robotic radical gastrectomy using
da Vinci Xi ® Surgical System (Intuitive Surgical) was performed. No postoperative complications were observed.

Conclusions

Totally robotic radical gastrectomy is a safe alternative to classic and laparoscopic surgery which can have additional
benefits both for the surgeon (less exhaustion, ergonomy, lack of hand tremor on instruments) as for the patient (ear-
lier tolerance of oral diet, earlier hospital discharge). Further study is needed to assess relevance of potential benefits

and cost-effectiveness of this novel technique.
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Introduction

Gastric cancer is the fiftth most common cancer world-
wide, responsible for 7.7% of cancer deaths [1]. Surgical
or endoscopic treatment is essential in all disease stages
[1]. The most common procedure is total gastrectomy
with D2 lymphadenectomy. In stage IA-IIl1 B (TINOMO -
T3N2MO) there is a possibility of subtotal gastrectomy
depending on the tumor location and in stage O cancers
(TisNOMO) neoplastic tumor can be removed by endo-
scopic mucosectomy [2]. Endoscopic resection is also
possible in early T1 stages, however not all patients will
benefit from this treatment. Survival outcomes in Tla
gastric cancers vary significantly depending on race. For
example the rate of lymph node metastasis in T1a gastric
cancers in the United States is higher than the rates re-
ported in Asia [3] thus local endoscopic resection is infe-
rior to gastrectomy for early clinical stage T1a and T1b
gastric adenocarcinoma in the United States [4].

Apart from the first method used historically- open ga-
strectomy, removal of the stomach and lymph nodes can
be performed with the use of minimally invasive techni-
ques. These include laparoscopic gastrectomy, present
in gastric cancer surgery since 1994 [5] and robotic ga-
strectomy, which appeared for the first time in 2003
[6-7]. Last-mentioned method is the youngest and the
most technically advanced form of surgical treatment
of gastric cancer. First laparoscopic robot-assisted total
gastrectomy in Poland was reported by Marek Zawadzki
[8]. The laparoscopic part of the procedure involved ope-
ning the lesser sac, mobilization of the greater curvature
and transection of the duodenum. A robot was used for
D2 lymphadenectomy and creation of anastomosis. In
this paper we present technique of totally robotic total
gastrectomy.

Aim

To present and assess novel minimally invasive technique
in gastric cancer treatment- robotic gastrectomy.

Material and methods

We present our experience in robotic surgery which
led to first in Poland totally robotic gastrectomy with
lymphadenectomy D2 as well as the review of literature.

Results
Own experience

55-year-old man was admitted on September 29, 2021
for the surgical treatment of gastric cancer. In gastrosco-
pic examination, crater-like ulcers with raised, sharply
delimited walls of about 4 cm were observed in gastric
cardia area. Walls and bottom of the lesion were des-
cribed as hard, brittle, and flaky. The histopathological
examination of the samples showed the presence of
high-grade adenocarcinoma G3. After the diagnosis was
made, the patient was under the care of the Department
of Oncology, where further treatment was planned. Be-
fore elective gastrectomy, the patient received 4 cycles
of FLOT chemotherapy. CT scan of the chest, abdominal
cavity and pelvis with contrast showed thickening (with
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a maximum vertical dimension of 16 mm) of the walls of
the abdominal esophagus and stomach around the cardia,
fundus and partially the lesser curvature with smoothing
the stomach folds. Three lymph nodes sized < 5 mm were
visible in gastric cardia area. There was no infiltration of
the surrounding organs and vessels, no visible metasta-
ses, and no destructive changes in the bones. In CT scan
after four cycles of neoadjuvant chemotherapy, a marked
reduction in the thickening of the gastric cardia wall was
observed. The lymph nodes did not enlarge.

The patient was previously diagnosed with arterial hy-
pertension and had not undergone any surgical procedu-
res before.

Laboratory tests on admission showed no abnormalities
in electrolyte balance, renal and coagulation system pa-
rameters. The peripheral blood count was normal.

Based on the histological type of the lesion, location, cli-
nical stage, and the lack of metastases, the patient had
been qualified to robotic gastrectomy with the use of the
da Vinci Xi® Surgical System (Intuitive Surgical).

Procedure description

Robotic gastrectomy was performed on September 30,
2021. After disinfection and sterile draping of the opera-
ting field, under general anesthesia, a Veress needle was
inserted at the Palmer’s point. Pneumothorax was set to
12 mm Hg. The first 8 mm robotic trocar and endoscope
were introduced. Under visual control another three 8
mm robotic trocars and an assistant trocar were introdu-
ced (Fig. 1).

Figure 1. Trocars placement.
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Then the appropriate position of the operating table
was set. The intestines were arranged, revealing the
operating field. Robotic trocars were attached to the
robot’s ,patient cart”. The trocars were placed to the
correct depth under visual control, and the tension
was released. Robotic tools were installed: Tip-up
Forceps, Fenestrated Bipolar Forceps and Monopolar
Scissors. The stomach and the greater omentum were
dissected, the blood vessels supplying the organ were
clipped with polymer clips and cut. The duodenum was
divided distal to the pylorus with the use of the iDrive
Ultra ® (Covidien) stapler (45 mm gold cartridge) (Fig.
2). D2 lymphadenectomy was performed (Fig. 3-4) and
the resected tissues were sent for histopathological
examination. The jejunum was cut with the stapler
(60 mm white cartridge) about 15 cm from the Treitz
ligament. The mesentery was divided, and the Roux
en Y loop was created. The distal part of the intesti-
ne was moved through a pre-made opening under the
mesocolon and the intestine was mechanically ana-
stomosed with the esophagus (45 mm gold cartridge)
with the use of using the self-pulling technique (SPLT).
The esophagus was cut with a stapler (60 mm purple
cartridge) just above the gastric cardia (Fig. 5). The re-
maining opening in the anastomosis was sutured (Fig.
6). Functional end to end anastomosis (FETEA) was
created (Fig. 7). The proximal part of the jejunum was
mechanically anastomosed side-to-side with the small
intestine about 60 cm from the esophagojejunal ana-
stomosis (Fig. 8). The remaining opening in the anasto-
mosis was closed by double layer running suture (Fig.
9). The leak test of the esophagojejunal anastomosis
was performed with the use of methylene blue solu-
tion. No leak was detected. The afferent loop was fixed
to the opening in transverse colon mesentery and the
remaining opening in the small bowel mesentery was
closed. Pfannenstiel incision in the lower abdomen was
made, edges of the wound were secured with an Alexis
Wound Protector ® (Applied Medical). The stomach,
the greater omentum and the other excised tissues
were removed from abdominal cavity (than sent for
histopathological examination). Two 16F drains were
left in the peritoneal cavity.

Figure 2. Duodenum was divided distal to the pylorus.
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Figure 3. D2 lymphadenectomy was performed.

Figure 5. Esophagus was cut with a stapler just above the
gastric cardia.
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Figure 6. Opening in the anastomosis was sutured. Figure 9. Opening in the anastomosis was closed by do-
uble layer running suture.

Postoperative care

Inthe early postoperative period daily fluid balance, basic
vital signs and the volume and appearance of fluid collec-
ted by drains were monitored. The patient did not have
afever. There were no signs of surgical site infection.

In laboratory tests, a slight decrease in hemoglobin con-
centration to 10 g/dl was observed (preoperative hemo-
globin concentration was 11.9 g/dl), clinically with no evi-
dence of active bleeding. The serum levels of a-amylase,
urea and creatinine remained within the normal range.
The concentration of C-reactive protein was 2.3; 5.6 and
3.6 mg/dl on the first, second and fourth postoperati-
ve days, respectively. On the first postoperative day, an
increased concentration of creatine kinase was noted (it
normalized in the days following the procedure).

In the histopathological examination of the excised tissu-
Figure 8. Proximal part of the jejunum was mechanically  es (stomach with the greater omentum, mediastinal site,
anastomosed side-to-side with the small intestine. common hepatic artery site, hepatoduodenal ligament
site, celiac trunk sit, upper edge of the pancreas site, les-
ser curvature and the greater curvature site), no cancer
cellswere found. The biopsy obtained from ulcer found in
stomach in the preoperative gastroscopy was again exa-
mined. The primary diagnosis was confirmed (high grade
cancer, G3). Taking into account that the patient had re-
ceived four cycles of chemotherapy prior to gastrecto-
my, a complete response to this treatment was observed
(according to UICC CR). In the current study, according
to the TNM classification, the tumor was assessed as
ypTOCR ypNO (0/29) RO tumor.

The patient was discharged home in good general condi-
tion on the sixth day after surgery.

Discussion

Nowadays there is no meta- analysis which compares the
amount of minimally invasive procedures conducted in
Asia and in Europe. Most of clinical trials are based on an
experience from the Asian centers. This phenomenon is
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caused by the higher incidence of gastric cancer in Asian
countries such as Japan or South Korea [9-11]. In Euro-
pe gastric cancer is less frequent however there are also
some analyses focused on minimally invasive procedures
in gastric cancer treatment. In 2015 the registry called
IMIGASTRIC was established [12-13]. The purpose of
this clinical trial is to create a “multi-institutional databa-
se comprising of information regarding surgical, clinical
and oncological features of patients undergoing surge-
ry for gastric cancer with robotic, laparoscopic or open
approaches and subsequent follow-up at participating
centers” [13]. The data about different types of gastric
surgery was collected from North America, Europe, and
Asia, but the results are not available yet [14].

In a meta-analysis Jianglei Ma et al. [15] compared la-
paroscopic and robotic gastrectomy. It showed that pe-
rioperative blood loss is reduced in robotic gastrectomy
group (WMD: 28.66; 95% Cl 18.59 - 38.73, p < 0.001).
Meta-analysis by Xinsheng Zhang et al. showed that ro-
botic gastrectomy with D2 lymphadenectomy required
a longer operating time (WMD = 29.78, 95% confiden-
ce interval (Cl): 15.97-43.59) but it had less operative
blood loss (WMD = -31.93, 95% Cl: -44.03 to -19.83),
shorter time to first flatus (WMD = -0.13, 95% Cl: -0.22
to -0.04), shorter time to liquid diet (WMD = -0.20, 95%
Cl: -0.28 to 0.12), and fewer severe complications (RR =
0.62, 95% Cl: 0.43-0.90) and overall complications (RR
=0.75, 95% Cl: 0.62-0.91) compared with laparoscopic
gastrectomy with D2 lymphadenectomy [16].

A statistically significant difference was also obtained in
the studies by Binghon Xiong et al. [18], Leonardo Solaini
et al.[19] and Li-Dong Hu et al. [20].

Similar conclusions were obtained on the basis of aretro-
spective analysis by Weisong Shen et al. [17], but only in
the subgroup of patients whose tumor did not infiltrate
the serosa (176.6 + 217.2 ml for robotic gastrectomy
vs. 212.5 £ 198.8 ml for laparoscopic gastrectomy, P =
0.001). In the subgroup of patients with serosa involve-
ment, no statistically significant difference was found in
the amount of blood lost perioperatively.

In aretrospective analysis by Taeil Son et al.[21], in which
both techniques were compared (total gastrectomy with
limadenectomy D2), no statistically significant difference
was noticed in the amount of blood lost perioperatively
(163 vs. 210 ml; P = 0.360). Data collected by Hong-Bin
Liu et al. [22] and J. M. Park et al. [23] also showed no
differences in this parameter for both techniques. In the
case of gastrectomy performed without D2 lymphade-
nectomy, perioperative blood loss also did not differ for
both robotic and laparoscopic gastrectomy [23].

It should be emphasized that the BMI in patients with ga-
stric cancer does not affect the amount of estimated blo-
od loss, which was shown in a prospective study by J.M.
Park et al.[23] and Juhan Lee et al. [24].

Another analyzed parameter is the number of lymph no-
des removed during the operation. It is an important is-
sue for further oncological treatment and the overall pa-
tients survival. Most of the studies conducted so far have
reported a greater number of obtained lymph nodes for
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robotic rather than laparoscopic gastrectomy (Weisong
Shen et al. for the subgroup of patients without serosa
involvement [17]: 33 £ 8.5 vs. 31.3 £ 9.5, P = 0.047; Taeil
Son et al. al. [21] 47.2 vs. 42.8, P = 0.210; Hong-Bin Liu
etal. [22] 40.9 + 13.1 vs. 35.4 + 15.8; P = 0.004; Li-Dong
Hu et al. [20]). On the other hand, in the studies of Jian-
glei Maet al.[9], Binghong Xiong et al.[18], Taeil Son et al.
[21], Liang Zong et al. [25] there were no significant diffe-
rences in the number of obtained lymph nodes. Weisong
Shen et al. also did not show such a difference for the sub-
group of patients with sera involvement [17].

Taeil Son et al. [21] showed that although the total num-
ber of lymph nodes did not differ for both techniques,
more lymph nodes were obtained from the area of sple-
nic artery, spleen hilum and abdominal aorta. Retrospec-
tive analysis of Myung-Han Hyun et al. [26] showed that
in obese patients, the number of lymph nodes obtained
during robotic gastrectomy was lower (23.4 + 7.0) than
during laparoscopic gastrectomy (32.2 + 12.5, P = 0.006).
The same conclusions were obtained in the prospective
study of Juhan Lee et al. [24] for the group of patients
undergoing subtotal gastrectomy with D2 lymphadenec-
tomy.

Duration of gastrectomy performed with the robotic
technique is longer compared to the laparoscopic tech-
nigue (according to Weisong Shen et al.[17] 257.1 £ 74.5
min vs. 226.2 + 61.3 min respectively, p < 0.001; accor-
ding to Kuo-Hung Huang et al. [27] 357.9 £ 107.8 min vs.
319.8 £ 113.7 min respectively, p = 0.040; according to
Leonardo Soilani et al [19] 327 min (297-358) vs. 248 min
(222-275) respectively, p = 0.001) [9, 18, 20, 23, 24]. In
studies by Hong-Bin Liu et al. [22] and Myung Han Hyun
et al. [26] there was no difference in the time of surgery
for both techniques. However, it should be emphasized
that these studies are based on data from procedures
performed by a single surgeon. In a prospective study by
Juhan Lee et al. [24] the effect of obesity on the differen-
ce in surgery time was not confirmed for both minimally
invasive techniques.

Afactor that may influence further oncological treatment
is the time from surgery to hospital discharge, because
the shorter this time, the sooner the patient can receive
adjuvant chemotherapy. In the studies of Hong-Bin Liu et
al. [22] and Weisong Shen et al. [17] this time for robotic
gastrectomy was shorter compared to laparoscopic ga-
strectomy (Hong-Bin Liu et al.: 11 days (9-13) vs. 12 days
(10-14) respectively, p <0.0001; Weisong Shen et al.: 9.4
+ 7.5 days vs. 10.6 £ 10.9 days respectively, p = 0.41).
Binghong Xiong et al. did not observe significant differen-
ces in length of hospital stay after surgery (WMD: 0.42,
95% Cl:-1.87t00.79; P =0.42)[18].

Robotic gastrectomy as an alternative to the laparosco-
pic technique is also associated with earlier return of bo-
wel motility after surgery and an introduction of a liquid
diet [20,22].

In terms of perioperative and postoperative complica-
tions, morbidity, and mortality, as well as a need to con-
vert to open surgery, the laparoscopic and robotic tech-
niques do not differ from each other [9, 17, 18, 20, 21, 22,
24,27, 28].



In the meta-analysis by Jianglei Ma et al. [9] there were
no statistically significant differences in overall survi-
val (HR = 0.95, 95% CI 0.76 ~ 1.18, P = 0.640), relapse-
-free survival (HR = 0.91, 95% CI 0.69 ~ 1.21, P = 0.530)
and the recurrences (OR = 0.90, 95% Cl 0.67 ~ 1.21,P =
0.500). Similar results for overall survival and disease-
-free survival are described in the retrospective analysis
of Taeil Son et al. [21].

Based on the literature, robotic gastrectomy also has no
advantage over laparoscopic gastrectomy in terms of the
RO resection rate [17] and in terms of resection margins
free of neoplasm [9, 20, 28].

Robotic gastrectomy is one of the most advanced surgi-
cal methods in the treatment of gastric cancer. Learning
curves have also been studied over the past decade. Kuo-
-Hung Huang et al. [27, 29] in both the 2012 and 2014
analyzes, observed the plateau phase of the learning
curve in terms of operating time and the time needed to
apply the necessary equipment after 25 robotic gastrec-
tomy procedures. In the study of Hong-Bin Liu et al. [22]
after adopting the cut-off point of 25 treatments as a le-
arning curve, no significant differences were observed
in duration of surgery and installation of equipment af-
ter another 75 treatments. Kuo-Hung Huang et al. [27]
determined the learning curve for 41 performed proce-
dures for laparoscopic gastrectomy in patients with ga-
stric cancer. Operation time and perioperative blood loss
decreased with experience. These conclusions, however,
require verification in subsequent studies, as the current
dataare insufficient to estimate the learning curve for ro-
botic gastrectomy and conclude that this curve is shorter
compared to the learning curve for laparoscopic gastrec-
tomy. There have also been reports that experience in la-
paroscopic gastrectomy positively influences a learning
curve in robotic gastrectomy [30-31].

As presented above, there is a lack of clear consensus re-
garding both minimally invasive techniques. There is no
such discrepancy when comparing robotic gastrectomy
to open surgery. Data from retrospective studies and
meta-analyzes are consistent. Robotic gastrectomy is as-
sociated with a longer duration of the procedure [25, 32,
33], perioperative blood loss is lower than in classic sur-
gery [25, 32, 33], and a stay in hospital ward is also shor-
ter in a group of patients undergoing robotic surgery. In
a meta-analysis by M. H. Hyun et al. [33] this period was
shorter by an average of 2.18 days (P < 0.001). There are
no significant differences in postoperative complications
such as bleeding, wound infection, anastomotic leakage
[32-33]. There are also no differences in number of remo-
ved lymph nodes [25, 32-33]. Length of resection margin
also does not differ between the two techniques [33].

Comparing postoperative mortality and morbidity for
classic and robotic surgery, based on the meta-analyzes
quoted above [25, 32], it can be concluded that both
methods are equally safe.

Conclusions
To sum up, robotic gastrectomy is a safe alternative to

classic and laparoscopic surgery. In addition to the high-
-resolution three-dimensional image of the operating
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field, da Vinci Xi® Surgical System provides amenities
such as surgeon’s hand vibration filter and wrist instru-
ments that provide seven degrees of freedom, which gi-
ves greater scope and precision of maneuvers in a narrow
operating field.

Robotic surgery compared to open surgery, apart from
a better cosmetic effect, has an advantage in terms of the
time from surgery to discharge from hospital. Comparing
it with laparoscopic surgery, it is difficult to demonstrate
additional benefits for the patient. According to the expe-
rience of the authors of the publication, work ergonomics
during robotic procedures (compared to open and lapa-
roscopic techniques) has improved for both the operator
and the assistant, and thus long surgical procedures have
become less physically demanding. In addition, da Vinci
Xi® Surgical System connects wirelessly with TruSystem
7000dV Operating Table so that a patient can be dynami-
cally positioned while the surgeon operates (Integrated
Table Motion).

A certain limitation, when it comes to the availability of
this modern technology, may be the cost of purchasing
the robotic system itself and the cost of its further ope-
ration.

Further research and postoperative supervision are nee-
ded to verify whether robotic gastrectomy will improve
the patients’ quality of life of and extend disease-free
survival.
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OPIS PRZYPADKU

46 XY, KOBIETA. ZESPOt CALKOWITE)J
NIEWRAZLIWOSCI NA ANDROGENY
46 XY, female. Complete androgen insensitivity
syndrome
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1. Studenckie Koto Naukowe Endokrynologii Ginekologicznej przy Klinice Endokrynologii Ginekologicznej, Szpital im. Ks. A.
Mazowieckiej w Warszawie, Polska
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Streszczenie: Zespot niewrazliwosci na androgeny (AlS) to wrodzone zaburzenie rozwoju ptciowego spowodowane
mutacjami w genie kodujagcym receptor wigzacy androgeny. U pacjentki w 17 rz., podczas diagnostyki pierwotnego
braku miesigczki, rozpoznano zespét catkowitej niewrazliwosci na androgeny. Badania cytogenetyczne wykazaty ka-
riotyp 46 XY. W badaniu ginekologicznym narzadu rodnego wykazano $lepo zakoriczong pochwe, nie stwierdzono
obecnosci macicy. W badaniu przedmiotowym stwierdzono prawidtowo rozwiniete gruczoty piersiowe oraz skape
owtosienie pachowe i fonowe. W 18 rz. chora przeszta obustronng gonadektomie metoda laparoskopowa. Przed ope-
racjg poziom testosteronu wynosit 5,6 ng/ml, a po 0,6 ng/ml. Badanie histopatologiczne wykazato obecnos$¢ tkanki ja-
der w usunietych gonadach, a w jednej z nich wykryto gruczolaka cewkowego. Po zabiegu pacjentka pozostawata pod
kontrolg lekarskg i przyjmowata 1 mg estradiolu dziennie, doustnie. W 24 rz. zdiagnozowano osteoporoze, T-SCORE
wyniést -2,6 SD, natomiast 3 lata pdzniej -2,76 SD. Pacjentka przyjmowata alendronian sodu oraz kwas ibandronowy.
W 34 rz.rozpoznano u chorej cukrzyce typu 2, wtaczono leczenie metforming i zalecono opieke diabetologiczna. Sto-
pien 6.i 7. w skali Quigleya odpowiada catkowitej niewrazliwosci na androgeny. Narzady ptciowe s3 catkowicie sfemi-
nizowane, a noworodkom nadaje sie ptec zeniska. Rozpoznanie zazwyczaj ustala sie w trakcie diagnostyki pierwotnego
braku miesigczki. CAIS wigze sie z koniecznoscig usuniecia nieprawidtowych gonad z powodu podwyzszonego ryzy-
ka wystgpienia zmian nowotworowych. Po gonadektomi niezbedne jest stosowanie substytucji estrogenowej m.in.
w celu utrzymania drugorzedowych cech ptciowych. Wysokie ryzyko rozwiniecia osteoporozy wymaga suplementacji
wapnia i witaminy D oraz kontroli gestosci kosci. Rokowanie jest dobre, a gonadektomia i estrogenowa terapia hor-
monalna dajg zadowalajace wyniki dtugoterminowe.

Abstract: Androgen insensitivity syndrome (AlS) is an inherited disorder of sexual development caused by mutations
in the androgen receptor encoding gene. A female patient at the age of 17, was diagnosed with complete androgen
insensitivity syndrome, during the diagnosis of primary amenorrhea. She was assigned grade 7 on the Quigley sca-
le. Cytogenetic analysis showed a 46 XY karyotype. A gynecological examination revealed a blind-ending vagina
and a lack of a uterus. Physical examination revealed normal breast development and scanty pubic and axillary hair.
At the age of 18, the patient underwent laparoscopic gonadectomy. Before the surgery, the testosterone level was
5.6 ng/ml, and after 0.6 ng/ml. Histopathologic examination of the gonads revealed a cyst and many lumps and in one
of them, a tubular adenoma was diagnosed. After the procedure, the patient was under medical supervision and was
taking orally 1 mg of estradiol daily. At the age of 24 patient was diagnosed with osteoporosis, T-SCORE was -2.6 SD,
and 3 years later -2.76 SD. The patient received sodium alendronate and ibandronic acid. At the age of 34, she was
diagnosed with type 2 diabetes, therefore she started receiving metformin and was under diabetological supervision.
Quigley grades 6 and 7 correspond to complete androgen insensitivity. The genitals are completely feminized, and
newborns at birth are assigned as females. The diagnosis is usually established during the diagnostics of primary ame-
norrhea. CAIS is associated with high risks of gonad carcinogenesis and therefore a gonadectomy must be performed.
Hormone replacement therapy (HRT) is required after gonadectomy to maintain secondary sexual characteristics.
Due to the high risk of osteoporosis, the patient requires calcium and vitamin D supplementation and bone density
control. The prognosis is good, and gonadectomy and HRT usually give satisfactory long-term results.

Stowa kluczowe: zespét niewrazliwosci na androgeny, zesp6t Morrisa, CAIS, pierwotny brak miesigczki.

Keywords: androgen insensitivity syndrome, complete androgen insensitivity syndrome, CAIS, primary amenorrhea.
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Wstep

Zespdt niewrazliwosci na androgeny (androgen insens-
itivity syndrome, AlS, zespot Morrisa) to wrodzone za-
burzenie rozwoju ptciowego spowodowane mutacjami
w genie kodujacym receptor wigzacy androgeny. Znaj-
duje sie on na chromosomie X (locus Xq11-q12), stad tez
jest dziedziczony recesywnie w sposob sprzezony z tym
chromosomem [1]. Zesp6t Morrisa moze wystepowaé
w trzech postaciach: w postaci kompletnej (complete AlS,
CAIS), czesciowej (partial AlS, PAIS) lub tagodnej (mild AlS,
MAIS) [2-3]. Siedmiostopniowa skala Quigleya umozliwia
sklasyfikowanie chorego na podstawie wygladu narza-
doéw ptciowych zewnetrznych, gdzie 7. stopien oznacza
narzady ptciowe rozwiniete typowo dla fenotypu zen-
skiego. Czestos¢ wystepowania catkowitego oraz czes-
ciowego zespotu niewrazliwosci na androgeny wynosi
2-5/100.000 oséb urodzonych z kariotypem XY. Postaé
tagodna jest za to znacznie rzadsza [4].

Efekty dziatania androgendw ujawniaja sie po potaczeniu
ich z biatkiem receptorowym (AR). Mutacje w obrebie
genu tego receptora prowadzg do szerokiego wachla-
rza anomalii w meskim rozwoju ptciowym. Zaczynajac
od oséb z petng niewrazliwoscig na androgeny, prezen-
tujacych prawidtowy rozwdj gruczotéw sutkowych oraz
zewnetrznych narzaddéw ptciowych zenskich, a konczac
na osobach z meskim fenotypem z czesciowa tylko wiryli-
zacja lub bezptodnoscia [2]. Podczas rozwoju ptodowego
u 0s6b z kariotypem 46XY rozwdéj jader rozpoczyna sie
dzieki obecnosci na chromosomie Y genu SRY. Z kolei
wraz z rozwojem jader nastepuje produkcja testoste-
ronu, ktéry pobudza do rozwoju zewnetrzne narzady
ptciowe. Dodatkowo ma miejsce wytwarzanie hormonu
antymullerowskiego (AMH), ktorego funkcja jest zaha-
mowanie rozwoju przewoddw przysrodnerczowych (to
Z nich powstajg narzady ptciowe zenskie, takie jak: jajo-
wod, macica, fragment goérny pochwy) [5]. U osoby z cat-
kowitym AIS, pomimo wysokiego stezenia androgendw,
nie dochodzi do stymulacji komdrek testosteronem, co
prowadzi do rozwoju zewnetrznych narzadéw zenskich.
Dziatanie hormonu AMH u takich oséb nie jest zaburzo-
ne, co prowadzi do zahamowania rozwoju przewodoéw
Miuillera. Endogenne wytwarzanie estrogenu (przez jadra
oraz przez obwodowg aromatyzacje androgenéw) powo-
duje rozwdj zewnetrznych narzadéw ptciowych, w tym
$lepo zakoniczonej pochwy oraz gruczotéw sutkowych
fenotypowo zenskich [6]. Ponizej przedstawiono przypa-
dek pacjentki z catkowitym zespotem niewrazliwosci na
androgeny, ktora w skali Quigleya otrzymata stopien 7.

Opis przypadku

U pacjentki urodzonejw 1984 r., wazacej 68 kg oraz mie-
rzacej 171 cm,w 17.rz. podczas diagnostyki pierwotnego
braku miesigczki rozpoznano zesp6t catkowitej niewraz-
liwosci na androgeny. Badania cytogenetyczne wykazaty
kariotyp 46 XY, ale pacjentka postrzegata siebie jako ko-
biete. W 18.rz. (2002 r.) przeszta obustronng gonadekto-
mie metodg laparoskopowa. Stezenie testosteronu przed
operacja wynosito 5,6, a po operacji (w 2011 r.) - 0,6 przy
normie 0,11-0,78 ng/ml. Badanie histopatologiczne wy-
kazato obecnos¢ tkanki jader w usunietych gonadach.
Na jednej z gonad widoczna byta torbiel o Srednicy ok. 4
cm oraz guzki o Srednicy ok. 2 cm. Ponadto w obu gona-

46 XY, kobieta. Zesp6t catkowitej niewrazliwosci na androgeny
Barbara Kruczyk, Anna Sowa, Monika Grymowicz, Roman Smolarczyk

248

dach uwidoczniono zrab o strukturze cewkowej, wystany
komdrkami Sertoliego oraz skupienia komérek Leydiga.
W zwiazku z tym wysunieto podejrzenie gruczolaka cew-
kowego. Po zabiegu pacjentka pozostawata pod opie-
ka lekarska oraz przyjmowata doustnie 1 mg estradiolu
dziennie. W 2009 r. odstawiono estradiol i wtgczono pla-
stry transdermalne estradiolu z noretysteronem (Systen
Sequi), lecz z powodu okresowych boléw gruczotéw sut-
kowych lek ten ostat zmieniony na Systen Conti %.

W 2009 r. rozpoznano u pacjentki osteoporoze. W bada-
niu densytometrycznym T-SCORE wynidst -2,6 SD, ste-
zenie osteokalcyny oznaczono na 25 ug/dl (N), stezenie
wapnia 9,1 mg/dl (N) oraz fosforanow 3,7 mg/d (N). Na-
tomiast w 2012 r. T-SCORE wynosit-2,76 SD, a Z-SCORE
-2.92. Pacjentka przyjmowata alendronian sodu 70 mg
oraz kwas ibandronowy.

W 2019 r. pacjentka zostata przyjeta do Kliniki Endo-
krynologii Ginekologicznej przy szpitalu im. Ks. A. Mazo-
wieckiej w Warszawie w celu wykonania odpowiednich
badan diagnostycznych w zakresie gospodarki hormonal-
nej, insulinowo-glukozowej oraz kontroli stanu ogdlnego
i ginekologicznego. W wywiadzie u chorej: nikotynizm,
zylaki koriczyn dolnych, stan po appendektomii w wie-
ku 7 lat. W wywiadzie rodzinnym: u matki stwierdzona
nadczynno$¢ tarczycy (u pacjentki poziomy TSH, T4,
anty- TPO, anty-TG w normie), a u jednej z trzech siostr
réwniez zdiagnozowano CAIS. Nie oznaczono konkretnej
mutacji receptora androgenowego u pacjentki oraz u jej
siostry z powodu odmowy wykonania badan genetycz-
nych przez rodzine.

W badaniu ginekologicznym narzadu rodnego wykazano
Slepo zakonczong pochwe, nie stwierdzono obecnosci
macicy (jej brak zostat potwierdzony wczesniej w bada-
niu USG i laparoskopii). W badaniu przedmiotowym gru-
czoty piersiowe byty prawidtowo rozwiniete - stopien %
w skali Tannera, natomiast owtosienie pachowe oraz to-
nowe bardzo skape - stopien % w skali Tannera.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono nieprawid-
towy poziom glikemii na czczo 113 mg/dl (6,25 mmol/I).
Po wykonaniu testu doustnego obcigzenia glukoza war-
tosc glikemii we krwi wynosita 272 mg/dl (15,1 mmol/I
(N:<7,8 mmol/l)). Z kolei stezenie kortyzolu o godzinie 8
rano wynosito 2,31 ug/dl (N: 5-25 ug/dl), natomiast po-
miar o godzinie 23 wskazat wartos¢ prawidtowg 3,58 ug/
dl (N: 0-5 ug/dl). Stezenie hormonu folikulotropowego
(FSH) wynosito 35,50 mlU/ml, a poziom hormonu lutei-
nizujgcego (LH) 13,05 mIU/ml. Z powodu utrzymujacego
sie podwyzszonego poziomu aminotransferazy alanino-
wej 55,2U/1 (N:0-33U/I) pacjentka pozostaje pod kontro-
I3 hepatologiczng; wykluczono zakazenie wirusami HBV
oraz HCV.

Omowienie

Zespotowi catkowitej niewrazliwosci na androgeny
odpowiadajg stopnie 6. i 7. w skali Quigleya - narzady
ptciowe sg catkowicie sfeminizowane, a dziecku nada-
wana jest ptec zenska. Ze wzgledu na prawidtowy obraz
zewnetrznych narzadéw piciowych zespét catkowitej
niewrazliwosci na androgeny rzadko rozpoznawany jest
w okresie niemowlecym. W okresie dojrzewania ptcio-



wego charakterystyczny jest brak owtosienia tonowe-
go i pachowego, dobrze rozwiniete gruczoty piersiowe
(z powodu obwodowej konwersji testosteronu do estra-
diolu) oraz $lepo zakoriczona pochwa. W wiekszosci
przypadkéw, tak jak u opisanej pacjentki, rozpoznanie
CAIS ustala sie u dziewczat dopiero w okresie dojrzewa-
nia, w trakcie diagnostyki pierwotnego braku miesigczki.
W nielicznych przypadkach catkowity zespét opornosci
na androgeny stwierdza sie prenatalnie, na podstawie
niezgodnosci pomiedzy picig genetyczng oznaczong po-
przez amniocenteze, a budowg zewnetrznych narzadoéow
ptciowych, uwidocznionych podczas badania USG [7].
Kariotyp musi by¢ zmapowany w celu odréznienia od in-
nych zaburzen genetycznych.

W badaniu fizykalnym u takich chorych stwierdza sie
krotka pochwe, brak macicy, a poprzez techniki obrazo-
wania (USG, CT, MRI) potwierdza sie brak macicy i jaj-
nikow oraz obecnos$é jader [8]. U 2/3 pacjentow z CAIS
jadra zlokalizowane s w obrebie kanatu pachwinowego
lub sromu, a u 15% lokalizuja sie w jamie otrzewnej. Roz-
poznanie CAIS wigze sie z koniecznoscig usuniecia poto-
zonych poza moszng jader, ze wzgledu na podwyzszone
ryzyko wystapienia zmian nowotworowych [7]. Prefero-
wana jest metoda laparoskopowa ze wzgledu na minimal-
na inwazyjnos$¢ i niska towarzyszaca Smiertelnosé [9].

Wsréd nowotwordow gonad najczesciej wystepuja nasie-
niaki, rzadziej gonadoblastoma, kosmdéwczaki, potwor-
niaki czy guzy z komérek Sertoliego. Ryzyko rozwoju
nowotworu germinalnego w zespole niewrazliwosci na
androgeny wzrasta wraz z wiekiem pacjenta - od 3,6%
w 25. roku zycia do 33% po 50. roku zycia. Czestos¢
wystepowania tych zmian nowotworowych w przy-
padku CAIS wynosi od 0,8 do 2% [7]. U opisanej powy-
zej pacjentki gonadektomia zostata wykonana w 18. rz.,
a histopatologicznie w usunietych tkankach wysunieto
podejrzenie gruczolaka cewkowego. Odroczenie pla-
nowego zabiegu chirurgicznego do okresu dojrzewania
umozliwia rozwdj spontanicznego dojrzewania poprzez
aromatyzacje testosteronu, jednoczesnie pozostaje
réwniez bezpiecznym rozwigzaniem, poniewaz ryzyko
rozwiniecia sie nowotworu ztosliwego przed okresem
dojrzewania jest niskie. Ponadto, dzieki takiemu poste-
powaniu pacjenci mogg brac¢ aktywny udziat w podej-
mowaniu decyzji [9]. Po operacyjnym usunieciu gonad
niezbedne jest zastosowanie substytucji estrogenowej
w celu utrzymania drugorzedowych cech ptciowych oraz
prawidtowych proporcji ciata, zapobiegania zmniejszeniu
gestosci mineralnej kosci oraz zapewnienia prawidtowe-
go rozwoju psychospotecznego i dobrego samopoczucia.
U pacjentek z CAIS zazwyczaj stosuje sie doustne pre-
paraty estrogendéw, rzadziej podaz przezskérna. Lecze-
nie rozpoczyna sie od niskich dawek, ktére zwieksza sie
stopniowo, obserwujac zaawansowanie wieku kostnego.
U kobiet z CAIS z powodu agenezji macicy nie zaleca sie
leczenia substytucyjnego progesteronem [7].

U opisanej pacjentkizostata zdiagnozowana osteoporoza
(T-SCORE -2,96SD), co moze mie¢ zwigzek z umiarkowa-
nym zmniejszeniem gestos$ci mineralnej kosci u pacjen-
téw z CAIS, a dodatkowo z nieregularnym przyjmowa-
niem HTZ. Pacjentom z CAIS zaleca sie suplementacje
wapnia i witaminy D, regularng aktywnosc¢ fizyczng oraz
kontrole gestosci kosci oraz BMI [10-11].

2023NR3VOL. 101

Istotne jest objecie pacjenta i jego rodziny opieka psycho-
logiczng juz na wczesnym etapie diagnostyki. Wiekszos$¢
pacjentow, tak jak opisana wyzej pacjentka, postrzega sie-
bie jako kobiety, natomiast swiadomosc¢, ze ich genetyczna
ptec to pte¢ meska i nie sg w stanie rodzi¢ dzieci, moze by¢
dla nich bardzo trudna. Z tego powodu kompleksowa ocena
i ewentualna interwencja psychologiczno-psychiatryczna
W znacznym stopniu przyczyniaja sie do tagodzenia zwigza-
nego z tym stresu i poprawy jakosci zycia.

Whioski

Podsumowujac, zespdt niewrazliwosci na androgeny,
cho¢ wystepuje rzadko, jest bardzo niepokojaca dla pa-
cjenta oraz cztonkow jego rodziny jednostka chorobowa.
Rokowanie w tej chorobie jest ogdlnie dobre, zwtasz-
cza gdy zespdt rozpoznany jest odpowiednio wczesnie
i wdrozone zostanie wtasciwe postepowanie. Gonadek-
tomia i HTZ zwykle dajg zadowalajace wyniki krétko-
i dtugoterminowe. Konieczna jest jednak wieloletnia ob-
serwacja pacjentéw, aby unikna¢ demineralizacji kosci,
niekorzystnych skutkéw HTZ i aby zapewni¢ dobrostan
psychiczny [12]. Opieka nad pacjentami z zespotem nie-
wrazliwosci na androgeny powinna miec charakter inter-
dyscyplinarny. Scista wspdtpraca miedzy chirurgiem, gi-
nekologiem i psychiatra jest niezbedna do prawidtowego
leczenia.
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Abstract:

Thyroid nodules, also known as goitre, is the most common thyroid disease. Its prevalence depends on age, iodine
supply, and availability of ultrasonography examination. The manuscript presents a case of a patient with fast-growing
thyroid nodule, with ultrasonographic and cytological features suggesting high probability of malignancy, which fi-
nally turned out to be a benign one. In addition to the presented case, the EU-TIRADS guidelines and indications for

hemithyroidectomy are briefly discussed.
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Introduction

Thyroid nodular disease, commonly known as thyroid
nodules or goitre (ICD-10: EO4), is a frequent condi-
tion with the prevalence dependent on the examina-
tion type, with rates ranging from 2-7% (palpation)
to 19-67% (ultrasonography - USG). [1,2]. Due to the
high percentage of the disease in the population, and
increasing availability of ultrasound examination, the
diagnosis of thyroid nodules is increasing yearly. Prev-
alence of the disease is correlated mostly with iodine
supply (has U-shape distribution - increases both with
iodine deficiency and excess), and advanced age [2,
3]. Proper interpretation of neck USG examination is
crucial for accurate diagnosis and appropriate recom-
mendations. Ultrasonographic features of nodules can
suggest the need for performing fine-needle aspiration
(FNA) to differentiate between benign and malignant
characteristics of the lesion [4]. Many ultrasound im-
ages, despite suggesting the possibility of malignancy,
can be misleading and force unnecessary procedures.
This often leads to overtreatment and long-life com-
plications. Thus the most important aspect of assess-
ing thyroid nodules is the good qualification for FNA,
which gives the most probable answers and suggests
treatment or active surveillance.
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Case presentation

A 66-year-old woman with no chronic diseases was re-
ferred to endocrinological assessment due to a rapidly
growing neck nodule. She had no family history of can-
cer, radiotherapy, or any other factors increasing the risk
of cancer. First USG of the neck showed a thyroid nod-
ule almost fully filling the right lobe. She was urgently
admitted to the nearest oncological center where FNA
was performed, and the cytological result was Bethesda
IV category, with the commentary: “Suspicious of follicu-
lar neoplasm”. Hormonal evaluation showed euthyreosis
(calcitonin concentration was not measured). The patient
was referred to a local surgery department, with a diag-
nosis of “thyroid cancer”, but due to the long waiting time
for admission she looked for help and consultation in an-
other reference center. In this stage of a diagnostic pro-
cess she was redirected to the center of the manuscript
authors. In physical examination we confirmed a clearly
palpable nodule of the right lobe, with “soft consistency”
in palpation. USG showed 30 x 30 x 36 mm (H x W x L)
sized solid, hypoechogenic nodule of right thyroid lobe,
with irregular shape, mixed type of vascularity, and no
“halo” sign (Fig. 1, 2, 3). The only ultrasonographic feature
that spoke against the high risk of malignancy was Shear
Wave Elastography (SWE), which showed similar elastic-
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ity to a normal thyroid tissue (in this case the left lobe).
Due to ultrasonographic features suggesting possible
malignancy, the fine needle aspiration cytology results,
and most importantly clinical aspect (rapid growth) the
patient was referred to an experienced oncological sur-
geon, and underwent surgery a week later. During the

Figure 1. Right lobe of thyroid.

surgery, the operator decided to perform hemithyroid-
ectomy, due to palpable features of the lesion, and low
“intraoperative visual probability” of malignancy. Patho-
logical results confirmed that the lesion was a follicular
adenoma [Fig.4]. Patient received 50 ug levothyroxine a
day, and remains euthyroid.

Rt-Thy-L: 41.88 mm
Rt-Thy-H: 35.03 mm
Rt-Thy-W: 36.28 mm
Rt-Thy-Vol.: 27.87 cm

Lt-Thy-L: 42.42 mm
Lt-Thy-H: 11.53 mm
Lt-Thy-W: 12.22 mm
Lt-Thy-Vol.; 3.13 cm3
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Figure 3. Hypoechogenic nodule in right lobe.

Figure 4. Histopathological result of the surgery - follicular ad-
enoma. Hematoxylin & Eosine (HE) staining. Magnification10x.

Discussion

Interpretation of ultrasound thyroid examination and
biopsy qualification should be performed on local
guidelines. The European Thyroid Association in 2017
published Guidelines for Ultrasound Malignancy Risk
Stratification of Thyroid Nodules in Adults, known as EU-
TIRADS [4]. Most important summaries of those guide-
lines are presented in Table 1. The aim of the EU-TIRADS
guidelines is to help in properly qualifying patients to
FNA or observation group. The diagnosis of malignancy
should never be stated only on the basis of ultrasound
examination. There are some ultrasound features that
can suggest potential malignant character of the nod-
ule, but the patient never should be told that diagnosis
is sure. Some ultrasound features, including SWE which
is a method where ultrasound waves are used to esti-
mate density and elasticity of the tissues, can help to set
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up a diagnosis (malignant nodules tend to be stiffer than
benign ones). Several studies proved the utility of using
SWE in the diagnosis of thyroid nodules [5]. The results
have shown that this method can improve the accuracy
of the diagnosis, especially in inconclusive or ambiguous
cases, however, the examination should always be used in
combination with other imaging modalities (and clinical
data), and the interpretation should be done by an expe-
rienced ultrasonographer. Only the cytological examina-
tion of cells harvested during FNA can give the answer
on the true potential risk of the lesion. According to the
above, the FNA is a basic examination which can answer
the most important question for the patient and the doc-
tor: “Do | need surgery?”. Decisions about surgical inter-
vention and its range are based on cytological results,
and guidelines summary is presented in Table 2 below.
In the table differences of malignancy percentage in Eu-
ropean and Polish population, due to published studies
are presented in separate columns [6, 7]. As above, the
most appropriate suggestion for the patient, about thy-
roid surgery is when the result of FNAC shows Bethesda
V or Bethesda VI. If the nodule is below 10 mm in every
diameter surgery of one lobe can be considered. This rec-
ommendation of hemithyroidectomy seems to be most
advantageous in FNAC of Bethesda IV, although in those
cases total thyroidectomy is also an option. Bethesda 1l
results suggest repeating FNAC after 3 months (to avoid
false positive results which repairing tissue can suggest).
Triple result of Bethesda Il leads to the suggestion of the
surgery, especially if ultrasound features of malignancy
are observed. Bethesda | and Bethesda Il results are
considered as low probability of malignancy, so observa-
tion or repeating FNA after 3-12 months is considerable.
Surgery can be proposed to patients with family history
of thyroid cancer or in cases of compressive goiter [8].
Hemithyroidectomy compared to total thyroidectomy
is associated with less number of possible complications
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Table 2. FNA results and follow-up procedure recommendations.

CFNAC .. Mallgnqqcy Mallgna!r]cy Indication for FNA Most common Recommended
ategory Description | probability = probability histological It d
“Bethesda” [%] EU [%] PL repeat istological results procedure
Repeat FNA after
| non-diagnostic 5-10 5-10 3-12 months N/A Anct))ther F{\.IA or
depending on risk observation
e Nodular goiter
e Thyroiditis, in-
cluding chronic
inflammations
. e Hyperplastic nodule
Yei,ulisiléirs;%%nd e Colloid podule (I_ots
I benign 0-3 <1 malignancy or g;clﬁllg?,'i?’ )sufﬁaent Observation
nodule enlarges it | 'ylﬁ di
size significantly * Cytologica ndings
suggest colloid
nodules (lots of
colloids, insufficient
cellularity)
o Thyroid cyst
atypia of
undetermined Consider surgical
significance e Yes, repeat FNA This category should treatment%n
(AUS) or after 3-12 months | beused in rare cases the presence of
1l follicular 6-18 24-5.2 depending onrisk | whenitis not possible ep -
lesion of e USG every six to state a precise sngnlﬁcgnt risk
. ery sb teapl . features in the US
undetermined month is indicated | cytological diagnosis | .
significance image or repeat FNA
(FLUS)
In nodules < 10 mm
o No, but if surgery At least 25"/? of in diameter, if
i [;Ianned another Ie_S|ons belonging to they do not show
pathologist this category are not risk features,
follicular confirmation is neoplastic tumors aconservative
neopl_asm or necessary (hyperplast[c nodu[es, strategy is acceptable
v suspicious for 10-40 19 o USG every six inflammation). This (ultrasound
afollicular month is indicated category should not observation); in
neoplasm with decision of | bediagnosed when larger nodules or
FNA repeat every nuclgar featureg of presence of r!sk
3-12 months papillary thyroid features, surgical
cancer are present | treatment is generally
indicated.
e papillary thyroid
cancer
e medullary thyroid
cancer
e lymphoma
No, but another e metastatic Thyroidectomy
v suspicious for 45-60 75 pathologist carcinoma (consider
malignancy confirmation is e anaplastic thyroid hemithyroidectomy if
necessary cancer/vascular tumor < 10 mm)
sarcoma due to the
presence of necrotic
tissues
e hyalinizing trabecu-
lar tumor
e papillary thyroid
cancer
e medullary thyroid
No, but another cancer Thyroidectomy
. pathologist e lymphoma (consider
Vi malignant 94-96 9>-100 confirmationis | e metastatic hemithyroidectomy if
necessary carcinoma tumor < 10 mm)
e anaplastic thyroid
cancer/vascular
sarcoma
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like vocal cords impairment or hypoparathyroidism. It
can be proposed to almost every patient, even with high-
risk cancers [9-11]. Decisions should be made by patient
and surgeon together, and possible outcomes of every
decision should be discussed before the surgery. Patients
and physicians should remember that if histopathological
diagnosis of thyroid cancer confirms TNM classification
higher than pT1aNOMO, a second operation and radio-
iodine treatment might be necessary. Nevertheless, high
cytological possibility of malignancy (Bethesda V and
Bethesda V), especially with a tumor size of = 10mm in
any diameter, should suggest total thyroid removal [7].

Conclusions

Majority of suspicious nodules diagnosed in thyroid ul-
trasound examination are not malignant, even when
“looking suspicious”.

If there is ultrasonographic or clinical risk of malignancy,
or any uncertainty in obtained results, patient should be
referred to experienced endocrinologist for proper diag-
nosis.

Fine needle aspiration with cytological examination
should be the only test that can confirm possibility of
malignancy, and practitioners should not set up diagnosis
only on the base of ultrasound image.

Hemithyroidectomy is a treatment option, with less num-
ber of complications, but cannot be offered to every pa-
tient.

Indication for the surgery should be made individually re-
garding patient needs and expectations.

Fine needle aspiration results Bethesda V and Bethesda
VI should suggest total thyroidectomy.
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OPIS PRZYPADKU

AMYLOIDOZA NEREK W PRZEBIEGU
ZESZTYWNIAJACEGO ZAPALENIA STAWOW = 1
KREGOStUPA - NIETYPOWY POWOD LECZENIA W =
NERKOZASTEPCZEGO %
Renal amyloidosis in ankylosing spondylitis - an unusual
indication for a renal replacement therapy

Liwia Rogalewicz, Anna Rupinska, Aleksander Grech, Stanistaw Niemczyk
Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy, Klinika Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii, Polska

Streszczenie: Amyloidoza AA stanowi potencjalnie powazne powiktanie przewlektych choréb zapalnych. Jedna
z mozliwych przyczyn tej choroby jest zesztywniajace zapalenie stawdéw kregostupa (ZZSK). Amyloidoza to stosun-
kowo rzadkie powiktanie wspomnianej spondyloartropatii. Opdznienie diagnozy i wdrozenia leczenia choroby pod-
stawowej moze prowadzi¢ do uszkodzenia przez ztogi amyloidu wielu narzadéw - najczesciej nerek. Zajecie nerek,
ktore zwykle objawia sie biatkomoczem oraz zespotem nerczycowym (ZN), moze prowadzi¢ do ich niewydolnosci.
Przedstawiamy opis przypadku 45-letniego pacjenta, u ktérego 25-letni wywiad nieleczonego ZZSK skutkowat roz-
wojem amyloidozy nerek i koniecznoscia terapii nerkozastepczej. W trakcie diagnostyki pacjent poczatkowo negowat
dolegliwosci ze strony stawéw. Rozpoznanie ZZSK postawiono dopiero w ramach poszukiwania przyczyn amyloidozy
AA przebiegajacej pod postacig zespotu nerczycowego.

Abstract: AA amyloidosis might be a serious complication of chronic inflamatory diseases. One of the possible causes
of AA amyloidosis is ankylosing spondylitis (AS). Amyloidosis is a rare complication of AS. However, delayed diagnosis
and therefore delayed treatment of the underlying disease may even lead to organ dysfunction. Organ dysfunction is
a result of extracellular deposits of the acute-phase reactant - serum amyloid A (SAA). Renal involvement is the most
common with clinical presentation characterised by proteinuria, nephrotic syndrome and chronic kidney disease. We
present a case of a 45-year-old man with a 25-year history of untreated AS which has led to AA amyloidosis and a ne-
cessity of arenal replacement therapy. On admission patient denied arthralgia. Following further investigation AS was
diagnosed as the underlying cause of amyloidosis manifesting as a nephrotic syndrome.

Stowa kluczowe: dializoterapia, zespdt nerczycowy, amyloidoza AA, zesztywniajgce zapalenie stawdéw kregostupa
(ZZSK), matoptytkowos¢ poheparynowa (HIT).

Keywords: hemodialysis, nephrotic syndrome, AA amyloidosis, ankylosing spondylitis, heparin induced thrombocy-
topenia (HIT).
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Wstep prowadzacego do amyloidozy typu AA s3 choroby reu-

matyczne, szczegdlnie reumatoidalne zapalenie stawéw

Amyloidoza AA to drugi co do czestosci typ amyloido-
zy systemowej w krajach zachodnich, bedacy wynikiem
przewlektego stanu zapalnego. Jej etiopatogeneza nie
jest doktadnie poznana. Przyjmuje sie, ze w przestrzeni
pozakomoérkowej odktadajg sie nieprawidtowe ztogi biat-
kowe, ktoérych prekursorem jest w tym przypadku biatko
ostrej fazy - surowiczy amyloid A (SAA). Wspomniane
ztogi mogg uposledzi¢ funkcje wielu narzagdow - najczes-
ciej nerek, potem kolejno - przewodu pokarmowego oraz
serca[1]. W ogdlnokrajowym japoriskim badaniu sposrod
199 pacjentoéw az 76,4% rozwineto niewydolnos¢ nerek,
39,7% prezentowato objawy ze strony przewodu pokar-
mowego, a u 11,6% rozwineta sie niewydolnosc¢ serca[1].
Objawy najczesciej wynikaja z zajecia nerek i przebiegaja
pod postacig zespotu nerczycowego oraz postepujacej
ich niewydolnosci. Istotnym podtozem stanu zapalnego
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(RZS) [1].

Dane dotyczace zapadalnosci na amyloidoze AA oraz
oceny udziatu poszczegélnych jej etiologii réznig sie
w zaleznosci od regionu, z ktérego pochodzg. W Japonii
w latach 2012-2014 choroby reumatyczne odpowiadaty
za prawie 70% przypadkow amyloidozy AA [1]. W kra-
jach rozwijajacych sie mozna zaobserwowac wiekszy
udziat choréb zakaznych w jej powstawaniu [2]. Ogra-
niczona dostepnos¢ do nowoczesnego leczenia choréb
reumatycznych réwniez wptywa na wiekszy udziat tych
ostatnich w wystepowaniu amyloidozy. W Europie epi-
demiologia tej choroby ulegta zmianie na przestrzeni
ostatniego ¢wiercwiecza, co przypisuje sie upowszech-
nieniu skutecznego leczenia, w tym biologicznego [3].
Wedtug danych z brytyjskiego osrodka referencyjnego



w ostatnim ¢éwieréwieczu doszto do znacznego spadku
udziatu choréb reumatologicznych, takich jak RZS czy
mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow w zapadal-
nosci na amyloidoze AA [3].

Uwaza sie, ze choroby nerek czesciej wystepujg u pa-
cjentow z ZSSK niz w populacji ogdlnej [4]. W badaniu
retrospektywnym przeprowadzonym na podstawie
danych z rejestru pacjentéw prowincji Quebec (1996-
2006) stwierdzono, ze wystapity one u 3,4% mezczyzn
i 2,1% kobiet z ZSSK, a ich ryzyko byto o ok. 70% wyzsze
niz w grupie kontrolnej (95% przedziat ufnosci (95% CI -
confidence interval): 1,5-2,0). Amyloidoza nerek wystapita
okoto szes$¢ razy czesciej u pacjentéw z ZSSK niz w popu-
lacji ogblnej (95% Cl: 2,0-18,0), pozostajac jednak wciaz
stosunkowo rzadkim powiktaniem (chorobowo$¢ wynio-
sta0,1%) [5]. Podobnie w badaniu retrospektywnym, pro-
wadzonym w oparciu o bazy danych pacjentéw w lzraelu,
amyloidoza wystepowata u chorych na ZZSK ponad sze$¢
razy czesciej niz w populacji ogélnej (95% Cl: 2,43-15,60),
pozostajac jednak powiktaniem rzadkim - wskaznik za-
padalnosci (incidence rate) wynidst 2,15/10.000 pacjento-
-lat[6].

Opis przypadku

45-letni mezczyzna, uchodzca z Ukrainy, zostat przyjety
do Kliniki Nefrologii Wojskowego Instytutu Medycznego
(WIM) w marcu 2022 r. z powodu masywnych obrzekow
orazurosepsy o etiologii Escherichia coli ESBL.Z zebranych
niepetnych wywiadéw, wynikato, ze w styczniu 2022 r.
chory miat wykonang w Ukrainie operacje cystoprosta-
tektomii z niejasnego powodu, zabieg byt powiktany rop-
niem nadtonowym z przetokg, nastepnie w lutym 2022 r.
z powodu braku mozliwosci oddawania moczu wymagat
wytworzeniaobustronnych nefrostomii. Pacjent posiadat
bardzo skapa dokumentacje i zaprzeczat sugerowanym
w niej stanom. W trakcie konsultacji reumatologicznej
zgtosit tez reaktywne zapalenie stawow, cho¢ poczatko-
wo dolegliwosci ze strony stawdéw negowat.

W Kilinice rozpoznano zespét nerczycowy oraz przewle-
kta chorobe nerek w stadium G4 z wtérnymi powiktania-
mi pod postacia niedokrwistosci i zaburzen wapniowo-
-fosforanowych.
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Prowadzono celowane leczenie przeciwinfekcyjne (w po-
siewach moczu uzyskano wzrost E. faecium i E. faecalis,
w posiewie krwi - E.coli ESBL+) oraz objawowe zespotu
nerczycowego i niewydolnosci nerek. Z uwagi na nara-
stanie parametréw nerkowych i utrzymujaca sie gteboka
hipoalbuminemie zadecydowano o podaniu 6 pulséw po
250 mg Solu-Medrolu dozylnie, z kontynuacja prednizo-
nem doustnie w dawce dobowej 30 mg. Wobec braku za-
dowalajacego efektu dotaczono cyklosporyne w dawce
250 mg/dobe (oznaczone stezenie cyklosporyny wynosi-
to 68 ng/ml). W toku prowadzonej diagnostyki wykryto
W surowicy podwyzszone stezenie biatka SAA (32,2 mg/
dl przy normie laboratoryjnej < 0,64 mg/dl) oraz B2-mi-
kroglobuliny (7,2 ug/ml przy normie 1,09-2,53 ug/ml).

Podczas kolejnej hospitalizacji w Klinice kontynuowano
diagnostyke amyloidozy. Wykonano biopsje wargi dolnej
z gruczotem slinowym, w badaniu histopatologicznym
potwierdzono obecnos$¢ ztogédw amyloidu. Nie stwier-
dzono w surowicy ani w moczu podwyzszonych stezen
tancuchéw lekkich immunoglobulin, ani obecnosci biatka
monoklonalnego w immunofiksacji surowicy krwi i mo-
czu, co pozwolito wykluczy¢é gammapatie monoklonalng
i amyloidoze AL. Stwierdzone podwyzszone stezenie
biatka SAA w surowicy wskazywato na amyloidoze typu
AA, charakterystyczng dla dtugotrwatego procesu zapal-
nego.

W ramach diagnostykireumatologicznej, bioragc pod uwa-
ge 25-letni wywiad reaktywnego zapalenia stawéw bez
zadnego leczenia, wykonano badania obrazowe. W RTG
uwidoczniono zwapnienia w wiezadtach karku, stan po
kompresyjnym ztamaniu kregu Th12 i cechy obustronne-
go sacroilitis. Poniewaz obraz nasunat podejrzenie ZZSK,
oznaczono réwniez gen dla antygenu HLA B27 z wyni-
kiem pozytywnym. Obecnos$¢ cech zapalenia stawow
krzyzowo-biodrowych oraz dodatni HLA B27 pozwolity
narozpoznanie ZZSK - zgodnie z kryteriami ASAS 2010.

Z uwagi na progresje przewlektej choroby nerek,
utrzymujacy sie wyniszczajacy biatkomocz oraz brak
skutecznych opcji terapeutycznych, zdecydowano
owdrozeniu leczenia nerkozastepczego metodg hemo-
dializ. Pacjent wymagat modyfikacji leczenia przeciw-
zakrzepowego ze wzgledu na podejrzenie matoptyt-
kowosci indukowane] heparyng (HIT) - odstawiono
enoksaparyne i wtaczono fondaparynuks. Utrzymu-

Tabela. Panel badan laboratoryjnych podczas pierwszej i drugiej hospitalizacji pacjenta w WIM.

Biatko w dobowe;j zbidrce moczu [mg/24h] 16184 9904 <150
Albuminy w surowicy [g/dl] 1,4 1,6 3,9-4,9
Cholesterol catkowity [mg/dl] 347 291 35-165
Triglicerydy [mg/dl] 184 319 120-200
Kreatynina [mg/dl] 3,1 4 07-1,2
EGFR [ml/min/1,73 m2] 23 17

Kwas moczowy [mg/dl] 8 10,6 3,4-7
Mocznik [mg/dl] 48 176 18-55
Wapn zjonizowany [mmol/I] 1,1 1,11 1,15-1,29
Fosforany w surowicy [mg/dl] 6,2 7,6 2,6-4,5
Hemoglobina [g/dl] 9,5 10,2 13,5-17
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jaca sie u chorego sktonnos¢ do hipotensji wymagata
wdrozenia midodryny. Dotaczono réwniez allopurynol
ze wzgledu na utrzymujaca sie hiperurykemie. Odsta-
wiono cyklosporyne, zmniejszano dawke prednizonu
do jego odstawienia. Konsultujacy reumatolodzy roz-
wazali wtaczenie leku z grupy inhibitoréw TNF-alfa po
opanowaniu zespotu nerczycowego, nawracajacych
zakazen uktadu moczowego i poprawie funkcji nerek,
na ktory ostatecznie sie nie zdecydowali.

Dyskusja

ZZSK wystepuje czesSciej u mezczyzn, a objawy pojawiaja
sie najczesciej u mtodych dorostych, co jest spéjne z wy-
wiadem pacjenta, ktory przyznat, ze bol stawdw pojawit
sie u niego okoto 20. roku zycia. Nie wiadomo, czy od po-
czatku dolegliwosci byty powodowane przez ZZSK - myl-
nie zdiagnozowane jako reaktywne zapalenie stawow.
Szacuje sie bowiem, ze ok. 20% pacjentéw z reaktywnym
zapaleniem stawéw i HLA B27 rozwija ZZSK w ciagu 10
lat od poczatku choroby [7].

Nie jest znana przyczyna, z powodu ktérej w Ukrainie
zdecydowano sie na tak radykalny zabieg urologiczny
u chorego i ktéra mogta w istotny sposéb wptynaé na
gwattowny przebieg choroby. Pacjent twierdzit, ze byt le-
czony z powodu guza pecherza moczowego. Nie posiadat
wyniku badania histopatologicznego. Nie wiedziat tez,
czy takie badanie w ogodle zostato wykonane. Cystekto-
mia radykalna - obejmujgca réwniez wyciecie prostaty
- jest wykonywana w przypadku raka pecherza moczo-
wego naciekajacego miesniowke (muscle-invasive bladder
cancer - MIBC) w stadium T2-T4a, NO-Nx, MO oraz nie-
ktérych innych postaciach raka pecherza w przypadku
niepowodzenia metod mniej inwazyjnych [8]. Nowotwédr
tego narzadu w ponad 90% przypadkéw dotyka pacjen-
tow powyzej 55. rz. [9]. W szwedzkim badaniu przepro-
wadzonym na rejestrze chorych tylko 5,6% chorych na
raka pecherza moczowego naciekajgcego miesniowke
miato mniej niz 50 lat [10]. Ten typ nowotworu jest zatem
rzadkim rozpoznaniem w grupie wiekowej omawianego
pacjenta.

Innym mozliwym wyjasnieniem radykalnej cystektomii
u stosunkowo mtodego pacjenta z zaawansowang amylo-
idoza nerek, mogtoby by¢ objecie chorobg dolnych drég
moczowych. Amyloidoza pecherza moczowego wyste-
puje rzadko, czesciej w pierwotnej postaci choroby. Jej
pierwszym objawem jest najczesciej krwiomocz [11].
Obraz radiologiczny i cystoskopowy moze przypominaé
nowotwor pecherza [12]. Opisywano réwniez przypad-
ki amyloidozy moczowodu, cewki moczowej, prostaty
i pecherzykéw nasiennych [11]. Droghetti et al. stwier-
dzaja, ze dotychczas opisano (stan na 2020 r.) zaledwie
34 przypadki amyloidozy AA pecherza moczowego -
w tym dwa wspotistniejace z ZZSK [13]. Teoretycznie
amyloidozie nerek chorego mogto towarzyszy¢ réowniez
zajecie innych narzadéw uktadu moczowo-ptciowego
i imitowac nowotwor. Zajecie pecherza lub prostaty jest
jednak bardzo rzadkie, czesciej zwigzane z pierwotng po-
stacig choroby, a jej leczenie zwykle rozpoczyna sie od
mniej radykalnych metod, m.in. przezcewkowej resekcji
zmiany (TUR) lub terapii z wykorzystaniem sulfotlenku
dwumetylu (DMSO) [14]. Potencjalny wywiad amyloi-
dozy pecherza moczowego jest zatem u chorego mato
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prawdopodobny i ttumaczytby radykalng cystoprosta-
tektomie tylko w wypadku wyczerpania innych metod
terapeutycznych lub znacznego zaawansowania choro-
by. Wobec braku wyniku histopatologicznego nie mozna
ostatecznie stwierdzi¢, co byto powodem wykonania tej
operacji u pacjenta. Nie mozna wykluczy¢, ze byta poste-
powaniem nieprawidtowym.

Podstawg leczenia amyloidozy AA jest leczenie choroby
podstawowej. Poniewaz nie sg dostepne leki oddziatuja-
ce bezposrednio na ztogi amyloidu, gtéwnym celem tera-
pii jest zahamowanie produkcji biatka amyloidogennego
- SAA. SAA produkowane jest przez hepatocyty, makro-
fagi, komérki srodbtonka i miesni gtadkich pod wpty-
wem cytokin prozapalnych, a w szczegolnosci: czynnika
martwicy nowotwordw (TNF) alfa, interleukiny 1 (IL-1)
oraz interleukiny 6 (IL-6) [15]. Cho¢ leczenie ma na celu
przede wszystkim zahamowanie tworzenia sie nowych
ztogdw, istniejg badania wskazujgce na mozliwos¢ czes-
ciowej ich regresji u pacjentéw z utrzymywanym niskim
stezeniem biatka SAA oraz na dtuzsze przezycie takich
pacjentow [16].

W amyloidozie w przebiegu choréb reumatycznych sto-
suje sie przeciwciata anty-TNF-alfa oraz przeciwciata
przeciwko receptorom dla IL-6 (tocilizumab). Badania
wskazujg na skutecznosé¢ tych lekow w obnizaniu ste-
zenia biatka SAA w surowicy [17, 18]. Stosowanie ich
w amyloidozie w przebiegu ZZSK opiera sie na opisach
przypadkéw raportujacych poprawe funkcji nerek u pa-
cjentéw z amyloidoza w przebiegu ZZSK [19, 20] oraz
na ekstrapolacji wynikéw pacjentéw z amyloidoza AA
w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawoéw, kté-
rych udziat w epidemiologii tej choroby jest wiekszy niz
w przypadku ZZSK [16]. Niestety, u opisywanego pa-
cjenta przeciwskazaniem do leczenia biologicznego s3
nawracajace zakazenia uktadu moczowego oraz stopien
zaawansowania choroby.

W erze leczenia biologicznego amyloidoza nerek jest
rzadkim powiktaniem ZZSK. W jednoosrodkowym fii-
skim badaniu retrospektywnym, w ktérym przeanali-
zowano przyczyny smierci pacjentéw z ZZSK w latach
1961-1969 - przed wprowadzeniem lekéw biologicz-
nych - wykazano, ze amyloidoza nerek byta przyczyng az
13% zgondow w przebiegu ZZSK [21]. W nowszym finskim
badaniu zaobserwowano, ze w pierwszych latach XXI
wieku nastgpit spadek liczby nowych pacjentéw wyma-
gajacych leczenia nerkozastepczego na skutek amyloido-
zy w przebiegu chordb reumatycznych [22]. W opisywa-
nym przez nas przypadku do postawienia diagnozy ZZSK
doprowadzito poszukiwanie przyczyn zespotu nerczy-
cowego - odlegtego powiktania choroby podstawowe;.
25-letni wywiad chorego nieleczonej spondyloartropatii
skutkowat przewlekta chorobg nerek z koniecznoscia
wdrozenia leczenia nerkozastepczego. Przebieg choro-
by u pacjenta pokazuje jak niezwykle wazne sg wczesna
diagnostyka tej choroby oraz wdrozenie wtasciwego sku-
tecznego leczenia.
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OPIS PRZYPADKU

WEWNATRZCZASZKOWA IMPLANTACJA STENTU
JAKO METODA RATUNKOWA PO NIESKUTECZNE)
TROMBEKTOMII MECHANICZNEJ U PACJENTA
Z PODEJRZENIEM MIAZDZYCOWEGO ZWEZENIA 2.,

TETNICY MOZGOWE)J
Intracranial stenting as a rescue therapy after
unsuccessful mechanical thrombectomy for an
intracranial atherosclerosis-related acute ischemic stroke

Adam Piasecki?, Jerzy Narloch?, Marek Wierzbicki!, Aleksander Debiec?
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Streszczenie: Trombektomia mechaniczna jest zabiegiem o wysokiej skutecznosci w leczeniu udaru mézgu. Mimo to,
zdarzaja sie przypadki, kiedy uzycie standardowych metod, czyli aspiracji i/lub stent retrievera, nie pozwala na osigg-
niecie rekanalizacji. Obecnie brakuje jednak wytycznych postepowania w przypadku nieskutecznej trombektomii.
Prezentowany przypadek dotyczy nieskutecznej trombektomii u pacjenta z udarem niedokrwiennym na tle miazdzy-
cowego zwezenia tetnicy Srodkowej mézgu lewej w jej segmencie M1. W trakcie zabiegu, mimo udanego udroznienia
naczynia, obserwowano przetrwate zwezenie z postepujaca stopniowa reokluzjg w kontrolnych badaniach angiogra-
ficznych. Zastosowano leczenie polegajgce na ratunkowej implantacji stentu potaczonej z podaza inhibitora glikopro-
teiny lIb/ll1a. Osiggnieto catkowitg i trwata rekanalizacje lewej tetnicy srodkowej mézgu. Pacjent do wypisu ze szpitala
osiggnat znaczng poprawe stanu neurologicznego. W badaniu kontrolnym po 3 miesigcach obecne byty jedynie nie-
znaczne deficyty neurologiczne niewptywajace istotnie na jako$¢ zycia pacjenta (mRS 1), a po roku od udaru objawy
wycofaty sie catkowicie (mRS 0). Przedstawiony przypadek wskazuje, ze u pacjentéw z miazdzycopochodnym ttem
udaru i nieskutecznoscia trombektomii, ratunkowa implantacja stentu potgczona z infuzjg GPl moze by¢ skuteczng
i bezpieczng metoda postepowania.

Abstract: Mechanical thrombectomy is a highly effective stroke therapy. Nonetheless, the routine methods (aspira-
tion and/or stent retriever) sometimes fail to achieve satisfactory reperfusion. The treatment strategy in such cases is
not yet strictly defined. This is a case of an unsuccessful mechanical thrombectomy for an intracranial atherosclerosis-
-related ischemic stroke with an occlusion in the M1 segment of the left middle cerebral artery. During the procedure,
a full reperfusion was reached, but a persistent narrowing of the artery with a subsequent reoclusion was observed.
The operator decided to perform rescue intracranial stenting combined with administration of glycoprotein Ilb/llla
inhibitor (GPI). The procedure resulted in a full and lasting reperfusion. On discharge the patient presented a signifi-
cant neurological improvement. In 3-month follow-up he had only minor neurological symptoms that did not result in
adisability of any kind (mRS 1) and in a 1-year follow-up he showed no neurological symptoms at all (mRS 0). This case
indicates that rescue stenting combined with GPl administration might be safe and beneficial in patients treated for an
intracranial atherosclerosis-related acute ischemic stroke with an unsuccessful mechanical thrombectomy.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mézgu, trombektomia mechaniczna, stentowanie wewnatrzczaszkowe, miaz-
dzyca tetnic wewnatrzczaszkowych.

Keywords: ischemic stroke, mechanical thrombectomy, intracranial atherosclerosis, intracranial stenting.
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Wstep (mTICI) na 2b lub 3 [2]. Wedtug réznych danych, nawet
w 25% zabiegéw przy uzyciu standardowych metod

Trombektomia mechaniczna (MT) obok leczenia trom-  (aspiracjai/lub stent retriever) nie udaje sie uzyskac takie-

bolitycznego jest zabiegiem pierwszego wyboru u pa-
cjentéow z udarem niedokrwiennym moézgu (UNM)
w przebiegu okluzji duzego naczynia [1-3]. Za skuteczna
rekanalizacje uznaje sie zabiegi zakoriczone przeptywem
ocenionym w skali modified treatment in cerebral ischemia
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go efektu [4-7]. Jednoczesnie brak jest jednoznacznych
wytycznych, jakie postepowanie powinno zostaé zasto-
sowane w przypadku nieskutecznej MT, ktéra wigze sie
Z istotnie gorszym rokowaniem dla chorych [8]. Badania
potwierdzaja, ze odlegty sukces MT zalezy w gtéwnej
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Rycina 1. (1) Przekréj osiowy badania angio-TK wykonanego w trakcie kwalifikacji do MT. Widoczny jest krétkoodcinkowy uby-
tek zakontrastowania (czerwona strzatka), odpowiadajacy przepuszczajacej skrzeplinie zlokalizowanej w odcinku srodkowym
segmentu M1 lewej tetnicy srodkowej mézgu. (2) Przekréj osiowy z tomografii komputerowej w fazie natywnej (TK). Obszary
zaznaczone na czerwono wskazuja struktury potencjalnie dokonanych zmian niedokrwiennych (ASPECTS 8). (3) Tomografia
komputerowa - badanie perfuzyjne mézgu poddane analizie przez program Brainomix 360. Zaznaczone na zielono jako mismatch
obszary lewej pétkuli mézgu zostaty rozpoznane przez program jako obszar penumbry (Tmax > 6 sekund) o objetosci 157 milili-
tréw. Objasnienie skrétow: CBV - objetos¢ krwi w mézgu, cerebral blood volume; CBF - przeptyw krwi w mézgu, cerebral blood flow;
TTP - czas osiagniecia amplitudy, time to peak; MTT - $redni czas przejscia, mean transit time.

Mismatch

mierze od skutecznosci przywrécenia przeptywu krwi  wykorzystywane sa: angioplastyka balonowa, implanta-
oraz czasu niedokrwienia [9]. Jedng z mozliwych przy- cja stentu, podaz inhibitoréw glikoproteiny llb/Illa (GPI)
czyn nieskutecznej trombektomii jest miazdzyca tetnic  lub réznego typu potaczenia tych metod [10-11].
modzgowych, a jako leczenie ratunkowe po nieudanej MT
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Opis przypadku

71-letni mezczyzna zostat przyjety do Centrum Inwazyj-
nego Leczenia Udaru Mdzgu w trybie nagtym w zwigzku
Z trwajacymi od 2 godzin objawami udaru lewej potkuli
mozgu pod postacia Sredniego stopnia afazji ruchowej,
osrodkowego porazenia n. VIl prawego, niedowidzenia
potowiczego jednoimiennego prawostronnego oraz $red-
niego stopnia niedowtadu prawych konczyn. Stan neu-
rologiczny przy przyjeciu zostat oceniony na 8 punktéw
w skali National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS).
Diagnostyka obrazowa objeta tomografie komputerowa
gtowy bez kontrastu (TK), angio-TK tetnic dogtowowych
i wewnatrzczaszkowych oraz badanie perfuzji tomografii
komputerowej. W badaniu TK wykluczono krwawienie
wewnatrzczaszkowe oraz nie stwierdzono dokonanych
zmian niedokrwiennych - wynik 10 w skali Alberta Stroke
Program Early CT Score (ASPECTS). W badaniu angio-TK
uwidoczniono subtotalng okluzje lewej tetnicy srodko-
wej mozgu (LMCA) w odcinku M1 (Ryc. 1).

Ocena rozlegtosci ogniska udarowego zostata wsparta
przez zastosowanie programu Brainomix 360 e-Stroke
Suite (Brainomix Limited, Oxford, UK) wykorzystujacego
sztuczng inteligencje. Na podstawie natywnego badania
TK program ocenit dokonane zmiany niedokrwienne na
8 w skali ASPECTS (objetos¢ obszardw gteboko hipoden-
syjnych wynosita 12 ml), natomiast w perfuzji TK wytypo-
wat rozlegty obszar penumbry o objetosci 157 mililitréow
obejmujacy ptat czotowy, ciemieniowy, skroniowy oraz
jadra podstawy bez dokonanych zmian niedokrwiennych
(core O ml) (Ryc. 1). Krazenie oboczne zostato ocenione
na 2 w skali CTA-CS (Computed Tomography Angiography
- Collateral Score) [12]. W wywiadzie chorobowym obec-
ne byto nadcisnienie tetnicze, przewlekta choroba nie-
dokrwienna serca, hipercholesterolemia oraz napadowe
migotanie przedsionkéw. Ze wzgledu na przewlekta tera-
pie przeciwkrzepliwa apiksabanem pacjenta zdyskwali-
fikowano z leczenia trombolitycznego. Jednoczesnie pa-
cjent zostat zakwalifikowany do MT.

W wyijsciowej angiografii mézgowej obserwowano prze-
puszczajaca skrzepline w segmencie M1 lewej tetnicy
srodkowej mozgu (LMCA) (Ryc. 2).

W pierwszym etapie zabiegu wykonano dwukrotnie nie-
skuteczng MT w technice Solumbra przy uzyciu cewnika
aspiracyjnego React 71 (Medtronic, CA, USA) oraz stent
retrievera (SR) Tigertriever XL (Rapid Medical, Israel).
Nastepnie zadecydowano o zmianie instrumentarium
wykonujgc MT z uzyciem cewnika aspiracyjnego Catalyst
5 (Stryker, MI, USA) oraz SR Solitaire 4x20mm (Medtro-
nic, CA, USA) uzyskujac udroznienie naczynia - mTICI
3. W kontrolnej angiografii obserwowano przetrwate
zwezenie z postepujaca stopniowg reokluzjg w miejscu
wykonywanej MT (segment M1 LMCA) (ryc. 2). Wysu-
nieto podejrzenie miazdzycowego zwezenia (ICAS - in-
tracranial atherosclerosis) srodkowego odcinka segmentu
M1 LMCA. Prébne roztozenie trombektomu w miejscu
zwezenia powodowato poprawe przeptywu w badaniu
kontrolnym. Wykonano kontrolne badanie 3D-TK, w kté-
rym wykluczono obecnos$¢ krwotocznych powiktan MT.
Zadecydowano o ratunkowej implantacji stentu mézgo-
wego o zwiekszonej sile radialnej Acclino flex 4x30mm
(Acandis GmbH, Niemcy). Nastepnie podano choremu
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bolus dotetniczy leku przeciwptytkowego - Integrilin
(eptyfibatyd) w dawce 180 ug/kg m.c. oraz rozpoczeto
wlew dozylny w dawce 2 ug/kg m.c./min. Ostatecznie
uzyskano catkowitg i trwatg rekanalizacje LMCA - mTICI
3. Po zabiegu kontynuowano dozylny wlew eptyfibatydu
przez 24 godziny. Po jego zakoriczeniu zlecono choremu
podwdjng terapie przeciwptytkowa z wykorzystaniem
kwasu acetylosalicylowego (150 mg 1x1) oraz klopi-
dogrelu (75 mg 1x1). W kontrolnym badaniu TK, wyko-
nanym w ciggu 24 godzin od zabiegu, nie stwierdzono
powiktan krwotocznych. Podwodjng terapie przeciwptyt-
kowa utrzymano przez 3 miesigce od implantacji stentu,
nastepnie kontynuowano na state jeden lek przeciwptyt-
kowy.

W trakcie obserwacji w Pododdziale Udarowym uzyska-
no znaczng poprawe stanu neurologicznego pacjenta.
Przy wypisie ze szpitala utrzymywata sie jedynie afazja
nominalna (NIHSS 1). Uzyskano réwniez dobry dtugo-
terminowy efekt leczenia. W kontrolnym badaniu neu-
rologicznym 3 miesigce po zabiegu obecne byty jedynie
nieznaczne deficyty neurologiczne niewptywajace istot-
nie na jakos¢ zycia pacjenta, co odpowiada wynikowi 1
w zmodyfikowanej skali Rankina (mRS), a w kontrolnym
badaniu po 12 miesigcach od UNM objawy wycofaty sie
catkowicie (mRS 0). W zwiazku z dobrym efektem klinicz-
nym nie wykonywano kolejnych kontrolnych badan obra-
zowych.

Omowienie

W tym przypadku standardowe metody trombekto-
mii mechanicznej z uzyciem aspiracji i stent retrievera
w technice SOLUMBRA, pozwalaty jedynie na czasowe
przywrécenie przeptywu krwi. Do reokluzji naczynia
oraz stopniowego wykrzepiania dochodzito w miejscu
zwezenia sSrodkowego odcinka tetnicy srodkowej mézgu
lewej. W pismiennictwie spotyka sie opisy podobnego
przebiegu MT z jedynie czasowym udroznieniem tetni-
cy mozgowej [9, 10]. Taka sytuacja najczesciej wynika
z obecnosci blaszki miazdzycowej w miejscu okluzji lub
lokalnego uszkodzenia $rodbtonka [10]. Za miazdzy-
copochodnym ttem udaru w opisywanym przypadku
przemawia widoczne w obrazach angiograficznych nie-
rownomierne zwezenie srodkowego odcinka M1 tetnicy
srodkowej mézgu lewej z jej nastepowym, postenotycz-
nym poszerzeniem (ryc. 2). Nalezy nadmienic, ze brak
byto cech sugerujacych obecnos¢ uwapnionej blaszki
miazdzycowej w tej lokalizacji w natywnym badaniu to-
mografii komputerowej lub angio-TK. W trakcie zabiegu
trombektomii obserwowano takze modelowanie instru-
mentarium (kompresja stent retrieverow) w miejscu oklu-
zji naczynia. Z uwagi na brak randomizowanych badan
nie sg dostepne jednoznaczne wytyczne, co do postepo-
wania w przypadku udaru niedokrwiennego w przebiegu
ICAS i nieskutecznej MT, ale cze$¢ badan, jak i konsensus
ekspertow European Stroke Organisation (ESO) wskazuja,
ze ratunkowa implantacja stentu oraz podaz GPI, takich
jak eptyfibatyd, mogg przyniesé korzysci w podobnych
przypadkach [9-10, 13]. Takie postepowanie wymaga
jednak $rédzabiegowego potwierdzenia braku powiktan
krwotocznych. Ratunkowa implantacja stentu wiaze
sie z dobrymi efektami klinicznymi, o ile uzyskano pet-
ng i trwata rekanalizacje. Istotnym ograniczeniem jest
takze ryzyko wystapienia zakrzepicy w implantowanym

Wewnatrzczaszkowa implantacja stentu jako metoda ratunkowa po nieskutecznej trombektomii mechanicznej u pacjenta...
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Rycina 2. Obrazy angiograficzne uzyskane w trakcie zabiegu. (1) Wyjsciowy obraz angiograficzny przedstawiajacy tzw. ,przepusz-
czajacy” skrzepline w segmencie M1 LMCA (czerwona strzatka). (2) Obraz po wykonaniu mechanicznej trombektomii przedsta-
wiajacy uzyskana przejsciowo rekanalizacje naczynia - mTICI 3. Czerwona strzatka wskazuje na miejsce zwezenia, bezposrednio
po nim obecne jest postenotyczne poszerzenie naczynia. (3) Obraz samoistnej catkowitej okluzji LMCA w miejscu obserwowane-
go wczeshiej zwezenia. (4) Koncowy efekt zabiegu (mTICI 3) po implantacji stentu mézgowego Acclino flex.

- w trybie ratunkowym - stencie mézgowym [9]. W celu
utrzymania droznosci stentu wymagane jest doraZzne
podanie dozylne lub dotetnicze GPI oraz zastosowanie
odpowiedniej dtugoterminowej terapii przeciwptytko-
wej. Brak jest opublikowanych wytycznych dotyczacych
tego zagadnienia. Ustalenie optymalnego modelu terapii
przeciwptytkowej zaréwno okotozabiegowego, jak i dtu-
goterminowego stanowi wieloptaszczyznowe wyzwanie
kliniczne. Wptywa na to zaréwno ztozony profil pacjen-
tow z udarem niedokrwiennym mozgu (liczne choroby
towarzyszace oraz przyjmowane leki), jak réwniez le-
czenie udaru mézgu obejmujace w pierwszej linii tera-

i

iagys S 9,
v

»

'4 o
A

pie fibrynolityczng. Zastosowanie dodatkowych lekow
przeciwptytkowych moze wigzaé sie ze zwiekszonym
ryzykiem wystapienia powiktan krwotocznych. W aktu-
alnym pismiennictwie mozna znalez¢ dane wskazujace
na korzysci z zastosowania GPI okotozabiegowo zaréw-
no jezeli chodzi o sukces techniczny zabiegu, jak i odlegte
efekty leczenia. Zastosowanie ratunkowej implantacji
stentu w potaczeniu z dotetniczym srédzabiegowym
bolusem, 24-godzinnym wlewem dozylnym GPI oraz na-
stepowq doustng terapig przeciwptytkowa pozwala na
uzyskanie istotnie wyzszego odsetka udanej rekanali-
zacji oraz korzystnego efektu klinicznego obejmujacego
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utrzymanie droznosci implantowanego stentu do tetnicy
modzgowej. Jednoczesnie takie postepowanie nie powo-
duje istotnego statystycznie wzrostu czestosci krwawie-
nia srodczaszkowego [10]. W opisanym przypadku zasto-
sowanie niestandardowej techniki zabiegowej pozwolito
na uzyskanie trwatej reperfuzji w trakcie zabiegu, ktéry
przy uzyciu wytacznie standardowych metod i technik
zakonczytby sie catkowitg okluzjg tetnicy srodkowej
moézgu i rozlegtym udarem niedokrwiennym. Ostatecz-
nie uzyskano bardzo dobry efekt angiograficzny zabiegu
(mTICI 3), ktéry bezposrednio wptynat na dalszy proces
leczniczy i rehabilitacyjny chorego, pozwalajac na osiag-
niecie satysfakcjonujacego efektu klinicznego w postaci
wycofania wiekszosci objawdéw neurologicznych i braku
niepetnosprawnosci w kontroli po 3 miesigcach (mRS 1)
oraz po roku (mRS 0)

Whioski

U pacjentéw z udarem na tle miazdzycowym ratunkowa
implantacja stentu potagczona z podazg GPl wydaje sie ra-
cjonalng metoda postepowania w przypadku nieskutecz-
nej trombektomii mechanicznej. Wtasciwy schemat oko-
tozabiegowego leczenia przeciwptytkowego musi by¢
dobrany indywidualnie, ze wzgledu na znaczng réznorod-
nos$¢ pacjentéw poddawanych zabiegowi oraz mozliwos¢
wystgpienia krwotocznych powiktan MT.
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Streszczenie:

17 listopada 2022 r. odbyta sie w Warszawie konferencja pn. ,Ogélnopolskie Forum wymiany doswiadczen i dobrych
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Abstract:

On the 17th of November 2022, a conference entitled “National Forum for the exchange of experiences and good
practices between the Military Institute of Medicine and entities cooperating with it in combating the effects of CO-
VID-19” was organized by the Department of Public Health of Epidemiology and Vaccinology together with the Vacci-
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17 listopada 2022 r. odbyta sie w Warszawie konferencja
pn. ,Ogélnopolskie Forum wymiany doswiadczen i do-
brych praktyk miedzy Wojskowym Instytutem Medycz-
nym a wspotpracujacymi z nim podmiotami w zwalczaniu
skutkéow COVID-19”, zorganizowana przez Zaktad Zdro-
wia Publicznego, Epidemiologii i Wakcynologii z Poradnig
Szczepieh i Rejonowg Bazg Zaopatrzenia Medycznego
Wojskowego Instytutu Medycznego - Panstwowego In-
stytutu Badawczego.

Patronat honorowy nad konferencja objat Mariusz Btasz-
czak, wicepremier, Minister Obrony Narodowej oraz
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Matgorzata Gosiewska, wicemarszatek Sejmu Rzeczypo-
spolitej Polskiej.

Celem konferencji byta wymiana doswiadczen i dobrych
praktyk miedzy WIM a wspoétpracujgcymi z nim podmio-
tami w zwalczaniu skutkéw COVID-19 w okresie ko-
lejnych fal epidemii od marca 2020 r. do chwili obecne;.
Wojskowy Instytut Medyczny - Panistwowy Instytut Ba-
dawczy, jako lider walki ze skutkami COVID-19, nawigzat
skuteczng wspdtprace z wieloma podmiotami leczniczy-
mi z | Obwodu Profilaktyczno-Leczniczego w okresie epi-
demii.
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Rycina 1. Wystapienie gen. broni prof. dr. hab. n. med. Grzegorza Gieleraka, dyrektora WIM-PIB.

Organizacja forum byta okazja do zaprezentowania
osiggnie¢ WIM-PIB w walce z COVID-19. Przedstawili-
smy autorskie projekty i rozwigzania, ktére zastosowali-
Smy w praktyce w 2-letnim okresie doswiadczen epide-
micznych:

strategie i organizacje szczepien p/COVID-19 w1 Ob-
wodzie Profilaktyczno-Leczniczym,

wtasne medyczne doswiadczenia zdobyte w okresie
epidemii COVID-19 w Lombardii (Wtochy), Stowenii
oraz USA,

zasady dziatania uruchomionego Szpitala Moduto-
wego i Tymczasowego oraz Izolatorium Wojskowego
Instytutu Medycznego,

organizacje i nadzér szczepien p/COVID-19 w mo-
bilnych punktach na terenie | Obwodu Profilaktycz-
no-Leczniczego w ramach projektu MON ,Zostan
zotnierzem RP” na piknikach wojskowych (12 lokali-
zacji),

koncepcje wspdtpracy z podmiotami leczniczymi,
WOMP Modlin, przychodniami wojskowymi z terenu
| OP-L w zwalczaniu skutkéw COVID-19,

wskazanie najwtasciwszych narzedzi i strategii, kto-
re zostaty uzyte dla zwalczania skutkéw COVID-19
w | OP-L po analizie przedstawionych tresci przez za-
proszone podmioty.

Obszarami tematycznymi byty:

1.
2.
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Sytuacja epidemiczna w Polsce i na Swiecie.

Udziat Obwodow Profilaktyczno-Leczniczych Sit
Zbrojnych w zwalczaniu COVID-19 w obszarach od-
powiedzialnosci.

Barbara Betiuk, Jarostaw Kowal, Michat Marciniak

10.

11.
12.

W

Szczepienia ochronne jako istotne ogniwo w zwalcza-
niu i ograniczeniu rozprzestrzeniania sie COVID-19.

Udziat Wojskowego Instytutu Medycznego w Pol-
skiej Misji Medycznej we Wtoszech, USA i Stowenii
w czasie kryzysu epidemicznego.

Szpital Modutowy WIM oraz Tymczasowy Okecie
jako narzedzie walki z COVID-19.

Udziat Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej i Pod-
stawowe]j Opieki Zdrowotnej w czasie kolejnych fal
pandemii COVID-19.

Wsparcie medyczne Polskich Kontyngentow Woj-
skowych w okresie epidemii COVID-19.

WOMP’y i CRESZ RP jako istotne ogniwo walki z cho-
robami zakaznymi.

Zaangazowanie Wojsk Obrony Terytorialnej w zwal-
czaniu skutkéw COVID-19.

Czy obecna struktura Stacji Sanitarno-Epidemio-
logicznych sprawdzita sie w okresie pandemii CO-
VID-19?

Dziatalnos¢ Ordynariatu Polowego w okresie epide-
mii COVID-19.

Walka z COVID-19 w kontekscie zdrowia publiczne-

go.

wydarzeniu uczestniczyli: Matgorzata Gosiewska

(wicemarszatek Sejmu RP), gen. broni Wiestaw Kukuta
(Dowddca Generalny Rodzajow Sit Zbrojnych), minister
Krzysztof Saczka (Gtéwny Inspektor Sanitarny), podse-
kretarz stanu Maciej Merkisz (zastepca Gtownego In-
spektora Sanitarnego), ptk Tadeusz Nierebinski (Gtowny
Inspektor Sanitarny WP), ptk dr n. med. Alicja Trochimiuk

Sprawozdanie z konferencji pn.,Ogélnopolskie Forum wymiany doswiadczen i dobrych praktyk miedzy Wojskowym Instytutem Medycznym a wspétpracujacymi...
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Rycina 2. Od lewej: ptk dr n. med. Alicja Trochimiuk (dyrektor WIML), ptk dr n. med. Artur Bachta (zastepca dyrektora WIM-PIB,
komendant CSK MON WIM-PIB), mgr Matgorzata Ztotkowska (kierownik Biura Dyrektora WIM-PIB), ptk lek. Jarostaw Kowal
(zastepca dyrektora WIM-PIB ds. OP-L), ptk rez. dr n. med. Barbara Betiuk (kierownik Poradni Szczepiern WIM-PIB), ptk lek. Tade-
usz Nierebinski (Gtéwny Inspektor Sanitarny WP), por. mgr inz. Michat Marciniak (mtodszy asystent WIM-PIB).

(dyrektor Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej),
prof. Marek Sobczak (dyrektor Wojskowego Instytutu
Higieny i Epidemiologii), ptk dr. n. biol. Aleksander Mi-
chalski (komendant 1. Wojskowego Szpitala Klinicznego
z Poliklinikg SPZOZ w Lublinie), lek. med. Maciej Olesz-
czak (przedstawiciel 7. Szpitala Marynarki Wojennej
z Przychodnig w Gdansku), ptk Robert Gregulski (komen-
dant 6. Szpitala Wojskowego w Deblinie), lek. Wtadystaw
Wojcik (Dyrektor Centralnej Wojskowej Przychodni Le-
karskiej «CePelLek» SPZOZ), mgr Magdalena Kaczmarek
(dyrektor Wojewaddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiolo-
gicznej w Warszawie), ptk Przemystaw Makowski (ko-
mendant Wojskowego Osrodka Medycyny Prewencyjnej
w Modlinie).

- Mamy nadzieje, ze pandemia ta jest juz historia. Pamie-
tamy nasze 2-letnie zmagania od momentu wykrycia wi-
rusa, traume, jakiej wszyscy doswiadczylismy, reorgani-
zacje funkcjonowania panstwa, ale tez tragiczny wymiar
tej epidemii zwigzany z nadmierng liczbg zgondw. Skutki
pandemii ponosimy do dnia dzisiejszego, definiujemy je
terminem ,dtugu zdrowotnego”, z ktérym bedziemy mie-
rzy¢sieisptacac gojeszcze dtugie lata. Najwazniejsza rze-
czg jest umiejetnosc wyciggania wnioskéw. Nie jestesmy
w stanie przewidzied, jak kolejny kryzys bedzie wygladat.
Starg prawdg jest, ze ,generatowie sg zawsze gotowi do
wojen, ktore juz byty”. Mam nadzieje, ze tg konferencja
dowiedziemy, ze wspdtczesni generatowie wyprzedzaja
rzeczywistos¢ - mowit gen. broni WP prof. dr hab. n. med.

Grzegorz Gielerak, dyrektor Wojskowego Instytutu Me-
dycznego - Panstwowego Instytutu Badawczego.

- W dyskus;ji nt. wnioskéw po pandemii COVID-19 naj-
bardziej zabrakto wywyzszenia lekarzy, pokazania ich
roli. Nie jestesmy w stanie dzi$ policzy¢ istnien ludzkich,
ktére uratowalidcie, ale wiedzcie, ze pamietamy i nie za-
pomnimy - mowit gen. broni WP Wiestaw Kukuta, do-
woddca Wojsk Obrony Terytorialnej.

- Wszyscy musieliSmy znalez¢ sie w warunkach bojo-
wych - to stowa ministra Krzysztofa Saczki, Gtéwnego
Inspektora Sanitarnego.

- Cata ta walka o zycie i zdrowie cztowieka to niesamo-
wity wysitek ludzi medycyny i nie medycyny - podkreslit
ptk Tadeusz Nierebinski, Gtéwny Inspektor Sanitarny
Wojska Polskiego.

Przedstawiciele szpitali wojskowych, wojskowych insty-
tutéw medycznych, centrum reagowania epidemiolo-
gicznego sit zbrojnych, wojskowego osrodka medycyny
prewencyjnej, wojsk obrony terytorialnej i ordynariatu
polowego dyskutowali o narzedziach i metodach w walce
z epidemig COVID-19 oraz strukturze wsparcia w zwal-
czaniu epidemii COVID-19.

Analiza doswiadczen wielu podmiotéw doprowadzita
do identyfikacji skutecznych i mozliwych do wdrozenia
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w sytuacji zagrozenia zdrowia publicznego optymalnych
strategii. Taki zakres debaty pozwolit w sposéb mozliwie
petny i wyczerpujacy na wypracowanie nowoczesnych
narzedzi reagowania na zagrozenie zdrowia publicznego
i co moze doprowadzi¢ do ograniczenia rozprzestrzenia-
nia przysztych kryzyséw zdrowotnych.

268 Sprawozdanie z konferencji pn.,Ogélnopolskie Forum wymiany doswiadczen i dobrych praktyk miedzy Wojskowym Instytutem Medycznym a wspétpracujacymi...
Barbara Betiuk, Jarostaw Kowal, Michat Marciniak
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Streszczenie: Tegoroczna konferencja naukowo-szkoleniowa Nefrokardiologia 2023 odbyta sie w dniach 21-22
kwietnia 2023 r. w Patacu Branickich w Biatymstoku. Sktadata sie z sze$ciu sesji, podczas ktérych oméwiono pa-
tomechanizmy i najnowsze mozliwosci terapeutyczne powiktan sercowo-naczyniowych u pacjentéw z przewle-
kta chorobg nerek. Podczas konferencji przedstawiono pozanerkowe aspekty dziatania inhibitoréw kotranspor-
tera glukozowo-sodowego 2 (SGLT2), oméwiono najnowsze dostepne metody leczenia hyperlipidemii, poruszono
problem otytosci i zespotu metabolicznego w kontekscie kwalifikacji do przeszczepienia nerki. Nie zabrakto row-
niez tematéw dotyczacych genetyki - przedstawiono genetyczne przyczyny otytoscii problem programatyki me-
tabolizmu. Oméwiony zostat rowniez zwigzek dysbiozy z nadci$nieniem tetniczym oraz patomechanizm i konse-
kwencje nefropatii zastoinowej. Ponadto przedstawiono szacunkowe koszty opieki kardiologicznej u pacjentéw
dializowanych oraz mozliwosci indywidualizacji hemodializoterapii w przysztosci. Przedstawiono réwniez nowe
metody leczenia zapalen naczyn.

Abstract: The scientific and educational conference, Nephrocardiology 2023, took place on April 21-22 at the
Branicki Palace in Biatystok. The conference consisted of six sessions, during which the pathomechanisms and
the latest therapeutic possibilities for cardiovascular complications in patients with chronic kidney disease were
discussed. During the conference, non-renal aspects of sodium-glucose cotransporter 2 (SGLT2) inhibitors were
presented, new methods of hyperlipidemia treatment were discussed, and the issue of obesity and metabolic
syndrome in the context of qualification for kidney transplantation was addressed. There were also topics rela-
ted to genetics - genetic causes of obesity and the issue of metabolism programming were presented. The rela-
tionship between dysbiosis and hypertension, as well as the pathomechanism and consequences of congestive
nephropathy, have been discussed. Additionally, estimates of the costs of cardiovascular care in dialysis patients
were presented, as well as the potential for individualizing hemodialysis therapy in the future. New methods of
vasculitis treatment have also been presented.

Stowa kluczowe: nefrokardiologia, konferencja.
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W dniach 21-22 kwietnia 2023 r., w przepieknej scenerii
Patacu Branickich w Biatymstoku, odbyta sie nefrokar-
diologiczna konferencja naukowo-szkoleniowa. Spotka-
nie objeli patronatem naukowym: Jego Magnificencja
Rektor Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku prof.
dr hab. Adam Kretowski i Klinika Nefrologii i Transplan-
tologii z Osrodkiem Dializ Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku, ktérego kierownikiem jest prof. dr hab.
Barbara Naumnik, petnigca funkcje Przewodniczacej Ko-
mitetu Naukowego Konferencji.

Na naukowe spotkanie w Biatymstoku ztozyto sie sze$¢
sesji dotyczacych aktualnych zagadnien z dziedziny nef-
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rokardiologii. Poniewaz gtéwnga przyczyna chorobowosci
i Smiertelnosci pacjentéw z zaburzeniami czynnosci ne-
rek sa powiktania sercowo-naczyniowe, nieodzowna we
wspodtczesnej medycynie staje sie wspotpraca kardiologa
z nefrologiem, ustalanie wspdlnych celéw terapii i wy-
tycznych postepowania. Potaczenie tych dwdéch bardzo
trudnych i rozlegtych specjalizacji jest niezmiernie przy-
datne w postepowaniu z pacjentem z przewlekta choro-
ba nerek, ktéra ma zwykle liczne powiktania sercowo-na-
czyniowe, takie jak: nadcisnienie tetnicze, niewydolnos¢
serca, miazdzyca i jej konsekwencje, czyli choroba wien-
cowa, miazdzyca naczyn mézgowych i obwodowych.
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Geny i inhibitory

Wyktad inauguracyjny dotyczacy otytosci wygtosit
prof. Adam Kretowski (Klinika Endokrynologii, Dia-
betologii i Choréb Wewnetrznych, Uniwersytecki
Szpital Kliniczny w Biatymstoku), ktory przedstawit
m.in. charakterystyke otytosci monogenowej (spo-
wodowanej pojedyncza mutacja w 1 genie) i otytosci
poligenowej - najczestszej postaci otytosci, zwia-
zanej z ponad 1000 zidentyfikowanych loci gendw.
Bardzo istotne wydaje sie podkreslenie wptywu
chronobiologii, czyli rytmu biologicznego na roz-
woj otytosci. Okazuje sie, ze osoby z chronotypem
wieczornym, czyli takie, ktére chodza pdzno spaé,
sg bardziej narazone na ryzyko rozwoju otytosci.
Prof. Kretowski przedstawit rowniez wptyw otytosci
i zwiekszonej masy ttuszczu trzewnego na rozwdj
niewydolnosci nerek, ale tez korzystny wptyw tzw.
odwrdéconej epidemiologii, czyli pozytywnego wpty-
wu nadwagi na zmniejszenie $miertelnosci w grupie
pacjentow z przewlekta chorobg nerek.

Prezentacja prof. Andrzeja Wiecka (Klinika Nefrologii,
Transplantologii i Choréb Wewnetrznych, Slaski Uni-
wersytet Medyczny, Katowice) dotyczyta pozanerko-
wych aspektow dziatania inhibitorow SGLT2 (inhibi-
tory kotransportera glukozowo-sodowego 2), ktorych
gtéwny mechanizm dziatania opiera sie na hamowaniu
wychwytu zwrotnego glukozy w kanaliku proksymal-
nym nerki, co skutkuje zwiekszonym wydalaniem glu-
kozy z moczem i obnizeniem stezenia glukozy z surowi-
cy. Prof. Wiecek oméwit mechanizmy hypotensyjnego
dziatania inhibitorow SGLT2, m.in.: zmniejszenie wo-
lemii, zmniejszenie masy tkanki ttuszczowej, zmniej-
szenie aktywacji uktadu wspétczulnego, jak réwniez
korzystny wptyw na czynno$¢ srodbtonka naczyn
poprzez dziatanie przeciwmiazdzycowe i przeciwza-
palne. Ponadto przedstawione zostaty mozliwe me-
chanizmy kardioprotekcyjnego dziatania inhibitorow
SGLT2, w tym poprawa remodellingu serca, zmniej-
szenie przerostu miesnia serca, zmniejszenie ilosci
tkanki ttuszczowej w epikardium, co z kolei wigze sie
ze zmniejszonym wytwarzaniem prozwtéknieniowych
i procytokinowych czynnikéw. Ponadto obserwowane
podczas stosowania inhibitoréw SGLT2 zwiekszone
wydalanie sodu i tym samym obnizenie stezenia sodu
przyczynia sie do zmniejszenia sztywnos$ci naczyn.
Obnizenie masy ciata okolicy okotonerkowej podczas
stosowania inhibitorow SGLT2 prowadzi do poprawy
funkcji nerek. Innymi pozytywnymi aspektami dziata-
nia inhibitorow SGLT2 jest zmniejszenie sttuszczenia
watroby, objawéw bezdechu w czasie snu, objawow
zespotu policystycznych jajnikéw, ale réwniez wzrost
wydzielania erytropoetyny i poprawa morfologii krwi.
Ponadto przedstawiono badania, ktére potwierdzaja
korzystny wptyw inhibitoréw SGLT2 na procesy ener-
getyczne i metaboliczne, w tym na poprawe insulino-
opornosci, zmniejszenie nasilenia proceséw zapalnych
i pozytywny wptyw na mikrobiote przewodu pokarmo-
wego. Szczegdlnie wazne byto tez przedstawienie neu-
roprotekcyjnego wptywu inhibitoréw SGLT2, ktére po-
przez dziatanie przeciwzapalne i przeciwmiazdzycowe
poprawiajg funkcje poznawcze i zmniejszajg ryzyko
udaru mézgu oraz postep choroby Alzheimera.
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Programatyka metabolizmu i mikrobiota

Niezwykle ciekawy i zaskakujacy byt wyktad prof. Ry-
szarda Grendy (Klinika Nefrologii, Transplantacji Nerek
i Nadcisnienia Tetniczego, Instytut ,Pomnik - Centrum
Zdrowia Dziecka”, Warszawa) dotyczacy tzw. programa-
tyki metabolizmu. Okazuje sie, ze okreslone zachowania
W Cigzy, np. palenie papieroséw, nieprawidtowa dieta czy
stres, indukujg zmiany epigenetyczne, ktore obserwuje
sie w trzecim pokoleniu i ktére niezaleznie od wptywu
behawioralnego moga zaburza¢ procesy metaboliczne
i indukowac rozwdj otytosci. W dobie wielu rozwigzan
cigzy droga ciecia cesarskiego godne uwagi i zastanowie-
nia jest stwierdzenie, ze poréd drogg ciecia cesarskiego
w znacznym stopniu, a nawet catkowicie zmienia flore
jelitowa noworodka. Z behawioralnych elementow wpty-
wu na metabolizm korzystne wydaje sie spozywanie po-
sitkdbw regularnie i zawsze o tej samej porze.

Podczas konferencji przedstawiono dostepne metody
leczenia hyperlipidemii. Omoéwiono réwniez kwestie po-
tencjalnych korzysci profilaktycznego obnizania kwasu
moczowego, ktére nie zostaty dotychczas udowodnione.

Prof. Alicja Debska-Slizien (Klinika Nefrologii, Trans-
plantologii i Chorob Wewnetrznych, Uniwersyteckie
Centrum Kliniczne, Gdansk) poruszyta problem otytosci
i zespotu metabolicznego w kontekscie kwalifikacji do
przeszczepienia nerki. W chwili obecnej akceptowalnym
BMI u otytych chorych kwalifikowanych do przeszcze-
pienia nerki jest 30-34 kg/m?, nie ma wystarczajacych
danych, aby wydac¢ rekomendacje dla wyzszych wartosci
BMI. Podczas prezentacji przedstawione zostaty dane
potwierdzajace, ze osoby z BMI do 40 kg/m?, ktére prze-
szty przeszczep nerki, mogg mieé¢ wyzsza przezywalnosc
wporéwnaniuzotytymipacjentamioczekujacyminaprze-
szczep. Dlatego sugeruje sie rozwazenie zgtaszania do
przeszczepu nerki rowniez pacjentéw z BMI do 39 kg/m?
i niewykluczanie tej grupy chorych z przeszczepu z po-
wodu otytosci.

Bardzo interesujacy byt temat zwigzku dysbiozy z nad-
ci$nieniem tetniczym poruszony przez prof. Marcina
Adamczaka (Klinika Nefrologii, Transplantologii i Cho-
rob Wewnetrznych, Slgski Uniwersytet Medyczny,
Katowice). Pacjenci z nadcisnieniem tetniczym cha-
rakteryzujg sie mniejszg réznorodnoscia mikrobioty
jelit. Wykazano znaczne réznice w ilosci poszczegél-
nych bakterii mikrobioty jelit pomiedzy pacjentami
z prawidtowym i podwyzszonym ci$nieniem tetniczym.
Wptyw dysbiozy na rozwdj nadcisnienia tetniczego
jest kilkukierunkowy. Krétkotaricuchowe kwasy ttusz-
czowe (Short Chaind Fatty Acids - SCFA), takie jak kwas
octowy, propionianowy i mastowy, sg produktem bak-
terii fermentujacych weglowodany, ktére zasiedlaja
jelito grube. SCFA regulujg prawidtowa czynnos¢ ba-
riery jelitowej, majg dziatanie przeciwzapalne i hamuja
rozwoj innych patogenow. Jesli nie zostang zmetabo-
lizowane przez kolonocyty, ulegajg przemieszczeniu
do osocza i taczg sie z receptorami znajdujagcymi sie
na komérkach miesni gtadkich i komérkach zwojow
wspotczulnego uktadu nerwowego. W badaniach do-
Swiadczalnych z udziatem zwierzat wykazano, ze SCFA
obnizaja cisnienie tetnicze krwi. Dysbioza moze wig-
zac sie z zaburzeniem syntezy SCFA i tym samym ze



wzrostem ci$nienia tetniczego. Trimetyloamina (TMA)
syntetyzowana jest w jelicie grubym gtéwnie przez
dysbiotyczne bakterie. Wzrost stezenia TMA w osoczu
skutkuje zwiekszeniem wrazliwosci na angiotensyne Il
i tym samym rozwadj nadcisnienia tetniczego. Ponadto
lipopolisacharyd (LPS), ktéry stanowi sktadnik sciany
bakterii Gram ujemnych, po przedostaniu sie przez ba-
riere jelitowa i zwiazaniu z receptorem Toll-podobnym
4 na powierzchni makrofagdéw nasila procesy prowa-
dzace do wzrostu ci$nienia tetniczego krwi. Uszkodze-
nie bariery jelitowej i cechy stanu zapalnego, jakie ob-
serwuje sie w dysbiozie, sprzyjaja przedostawaniu sie
LPS przez bariere jelitowa. Prof. Adamczak poruszyt
réwniez kwestie ewentualnej modyfikacji mikrobioty
jelit w leczeniu nadcisnienia tetniczego z zastosowa-
niem pre- i probiotykow.

Ryzyko sercowo-naczyniowe
i koszt opieki kardiologicznej

W drugim dniu konferencji prof. Bozena Sobkowicz (Kli-
nika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku)
omowita ocene ryzyka sercowo-naczyniowego w Swietle
nowych wytycznych ESC 2021. Ocena 10-letniego ry-
zyka epizodéw sercowo-naczyniowych za pomocga kart
SCORE nie dotyczy pacjentéw z przewlekta choroba ne-
rek, poniewaz chorzy ci zostajg zakwalifikowani do grupy
wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka, jednak nie tylko
na podstawie wartosci eGFR, jak to byto zalecone w wy-
tycznych z 2016 r., ale réwniez na podstawie wskaZnika
albumina/kreatynina. Przedstawiono réwniez warto-
sci poszczegdlnych badan obrazowych w ocenie ryzyka
sercowo-naczyniowego. Ponadto zaakcentowano nowe
elementy wytycznych w prewencji ryzyka sercowo-na-
czyniowego jak zanieczyszczenie powietrza i ocieplenie
klimatu.

Prof. Szymon Brzdsko (Klinika Nefrologii i Transplanto-
logii z Osrodkiem Dializ, Uniwersytecki Szpital Kliniczny
w Biatymstoku) omoéwit pozytywne i negatywne aspekty
sauny, morsowania, udziatu w maratonach, jogi i spozy-
wania alkoholu u chorych z przewlektg choroba nerek.

Prof. Magdalenia Durlik (Klinika Medycyny Transplan-
tacyjnej, Nefrologii i Choréb Wewnetrznych, Uniwersy-
teckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego) wygtosita wyktad o zwiekszeniu puli zmar-
tych dawcéw. Dawcg zmartym o rozszerzonych kryte-
riach jest dawca w wieku powyzej 60 lat lub dawca w wie-
ku 50-59 lat, spetniajacy co najmniej 2 z nastepujacych
kryteriéw diagnostycznych: wywiad nadcisnienia tetni-
czego, stezenie kreatyniny w surowicy powyzej 1,5% i/
lub zgon z powodu udaru mézgu. Przeszczep od dawcy
o rozszerzonych kryteriach wigze sie z wiekszym o 70%
ryzykiem utraty przeszczepu w ciggu roku w poréwnaniu
zdawca idealnym. Mimo to zaleca sie przeszczepianie ne-
rek od dawcéw o rozszerzonych kryteriach, gdyz wydtu-
za to przezycie biorcy o okoto 5 lat.

Prof. Przemystaw Rutkowski (Klinika Nefrologii, Trans-
plantologii i Choréb Wewnetrznych, Gdanski Uniwer-
sytet Medyczny) omowit problem partycypacji opieki
kardiologicznej w kosztach dializoterapii. Powiktania
sercowo-naczyniowe s3 gtéwng przyczyna chorobowo-
$ci i Smiertelnosci w grupie chorych z przewlekta cho-
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roba nerek i nasilajg sie wraz z postepem niewydolnosci
nerek, bedac najbardziej zaawansowane u chorych diali-
zowanych. Z powodu zgtaszanych dolegliwosci w trakcie
dializy pacjenci ci nierzadko wymagaja konsultacji kar-
diologicznejw stacji dializ, co wptywa na wzrost ukrytych
kosztow dializoterapii. Obliczono, ze koszty opieki kar-
diologicznej maja duzy udziat w strukturze kosztéw he-
modializy, a samo objecie regularng i stosunkowo czesta
opieka kardiologiczng pacjentow dializowanych obnizy-
toby koszty stacji dializ.

Prof. Monika Lichodziejewska-Niemierko (Zaktad Medy-
cyny Paliatywnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny) poru-
szyta temat obnizenia stezenia sodu jako jednego z celow
terapii chorych z przewlektg chorobg serca i nerek. Nie-
korzystny wptyw nadmiaru sodu obserwuje sie zaréwno
w grupie chorych z niewydolnoscig serca, jak réwniez
z niewydolnoscig nerek. Mechanizm uszkodzenia tkan-
ki serca i nerek przez jony sodu jest podobny: jony sodu
taczac sie z proteoglikanami, stymulujg uwalnianie cy-
tokin zapalnych przez makrofagi, powodujg nadmierne
gromadzenie ptyndw w przestrzeni wewnatrz- i poza-
naczyniowej, co skutkuje wzrostem przecigzenia obje-
tosciowego, wzrostem cisnienia tetniczego, nasileniem
objawéw niewydolnosci serca i nerek. Nadmiar sodu
skutkuje réwniez intensyfikacjg zaburzen metabolicz-
nych, w tym rozwojem subklinicznego zapalenia, utrata
tkanki miesniowej i rozwojem insulinoopornosci. Nad-
miar sodu jest wiekszy w grupie starszych pacjentéw,
u mezczyzn i u Afroamerykanéw. Metodami umozliwia-
jacymi obnizenie sodu u chorych z niewydolnoscia serca
i nerek sa odpowiednio zbilansowana dieta i stosowanie
diuretykéw u pacjentéw z zachowang diureza. Zwieksze-
nie stezenia glukozy w ptynie dializacyjnym u pacjentéw
dializowanych otrzewnowo skutkuje intensywniejszym
przeptywem sodu do dializatu. Nie mozna pomina¢ roli
hemodializy w usuwaniu nadmiaru sodu. Flozyny istotnie
zapisuja sie jako leki obnizajace stezenie sodu u chorych
z zachowang diureza. Podczas wyktadu przedstawione
zostaty réwniez nowe techniki obrazowania, takie jak re-
zonans sodowy (sodium MRI), ktére pomagajg w ocenie
tkankowych zasobéw sodu oraz skutecznosci usuwania
nadmiaru sodu.

Prof. Tomasz Hryszko (Klinika Nefrologii z Oddziatem
Leczenia Nadcisnienia Tetniczego i Pododdziatem Diali-
zoterapii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku) przed-
stawit aspekty leczenia diuretycznego w nefrokardio-
logii. Przedstawit argumenty zachecajace do tego, aby
nie stosowac jednoczes$nie furosemidu z torasemidem,
a w przypadku braku oczekiwanych efektéw podczas
stosowania furosemidu w postaci zwiekszenia diurezy
nalezy zamienic furosemid na torasemid. U czesci pacjen-
téw furosemid nie nasila w znaczacy sposéb diurezy, co
jest zwigzane z wieksza réznorodnoscig w biodostepno-
scifurosemidu w poréwnaniu z torasemidem. Dodanie do
leczenia acetazolamidu zwieksza efekt diuretyczny. Nie
nalezy zapominac o inhibitorach SGLT2, ktére réwniez
nasilajg diureze.

Indywidualna rewolucja
Bardzo ciekawy wyktad o nefropatii zastoinowej wy-

gtosit prof. Michat Nowicki (Klinika Nefrologii, Hi-
pertensjologii i Transplantologii Nerek, Uniwersytet
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Medyczny w todzi). Termin nefropatii zastoinowe;j
wprowadzono w 2022 r. Nefropatia zastoinowa jest
dysfunkcjg nerek zwigzang z zastojem zylnym i zmniej-
szong perfuzjg nerek. Obserwowana jest w szczegdl-
nosci u pacjentéw z niewydolnoscig serca. Retencja
ptynéw w niewydolnosci serca i mata rozciaggliwos¢ to-
rebki nerkowej skutkujg gromadzeniem ptynu w $réd-
miazszu nerki, wzrostem ci$nienia wewnatrz torebki
oraz uciskiem naczyn zylnych. Dochodzi do tzw. ner-
kowej tamponady z kompresjg zatoki nerkowej, kto-
ra nie jest pokryta torebka nerkowa, co prowadzi do
uposledzenia odptywu zylnego i naptywu tetniczego.
Jednoczesdnie obserwuje sie aktywacje uktadu renina-
-angiotensyna-aldosteron i uktadu wspoétczulnego,
zatrzymanie sodu, dysfunkcje srodbtonka, wzrost wy-
dzielania cytokin zapalnych i obnizenie eGFR. W chwili
obecnej nie do korica wiadomo, czy uposledzenie czyn-
nosci nerek w nefropatii zastoinowej jest zjawiskiem
catkowicie odwracalnym. Czynno$¢ nerek u pacjentéw
z nefropatiag zastoinowa ulega poprawie po intensyw-
nym odwodnieniu pacjenta, a u chorych ze schytko-
wa niewydolnoscia serca - po implantacji urzadzenia
wspomagajacego lewa komore. W diagnostyce nefro-
patii zastoinowej wykorzystuje sie echokardiografie
do oceny stopnia niewydolnosci serca, ultrasonografie
z oceng dopplerowska, stezenie peptydéw natriure-
tycznychiCa-125, ktory jest wydzielany przez komorki
bton surowiczych w odpowiedzi na stres mechaniczny
i wzrost stezenia cytokin oraz bioimpedancje do osza-
cowania stopnia przewodnienia pacjenta. Istotne jest
okreslenie stezenia sodu w surowicy i wystepowania
hyponatremii z rozcienczenia.

Prof. Katarzyna Krzanowska (Oddziat Kliniczny Ne-
frologii, Dializoterapii i Transplantologii, Szpital Uni-
wersytecki w Krakowie) przedstawita nowe metody
leczenia zapalenia naczyn, m.in. lek avacopan, ktéry
blokuje receptor dla C5 dopetniacza i moze stad sie
alternatywa dla stosowania glikokortykosteroidéw.
Przedstawione zostato réwniez badanie z otwarta
rekrutacjag SPARVASC z zastosowaniem sparsentanu
- leku blokujgcego receptor endoteliny-A i receptor
angiotensyny-1 oraz irbesartanu - blokera receptora
angiotensyny-1.

Wyktadem zamykajagcym konferencje byta prezentacja
prof. Beaty Naumnik (Klinika Nefrologii i Transplantolo-
gii z Osrodkiem Dializ, Uniwersytet Medyczny w Biatym-
stoku) dotyczaca indywidualnej hemodializoterapii, co
mogtoby stanowi¢ swoistg rewolucje w pracy stacji dia-
liz. Indywidualizacja hemodializoterapii by¢ moze bedzie
w przysztosci mozliwa, dzieki zastosowaniu specjalnego
urzadzenia, ktére mierzy co kilka minut stezenie toksyn
mocznicowych w dializacie i tym samym dostosowuje
czas poszczegodlnej dializy i czestotliwo$é zabiegdéw dia-
lizy do indywidualnych potrzeb pacjenta. Dzieki zastoso-
waniu nowoczesnych aplikacji mozliwe bedzie monito-
rowanie przebiegu dializy i parametréw biochemicznych
w czasie nie tylko przez lekarza, ale tez przez samego
pacjenta.

Pomiedzy sesjami podczas konferencji oraz w kuluarach
odbywaty sie liczne dyskusje kardiologéw z nefrologami
dotyczace aspektow leczenia pacjentéw z niewydolnos-
cigsercainerek.
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W Wersalu Pétnocy

Konferencja odbywata sie w wyjatkowej scenerii kom-
pleksu patacowo-ogrodowego Patacu Branickich w Bia-
tymstoku. Sam patac, ktéry jest nazywany ,Wersalem
Pétnocy”, to pdéznobarokowa budowla siegajaca poczat-
kami XVI w. Zbudowany zostat na zamoéwienie wtascicieli
Biategostoku, rodzine Wiesiotowskich. W XVII w. zostat
siedziba rodu Branickich. Zniszczony podczas Il wojny
Swiatowej, zostat odbudowany w latach 1946-1960. Od
1950 r. wtascicielem patacu jest Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku i jest to siedziba wtadz uczelni. Znajduje
sie tu réwniez Muzeum Historii Medycyny i Farmacji.

Tuz po przekroczeniu imponujacej bramy kompleksu
uczestnikow konferencji zaskoczyto urzekajace piekno
patacu i ogrodu znajdujacego sie na tytach budowli. Fe-
eria barw, zieleni i zapach wiosennych kwiatéw sprawit,
ze zdobywanie wiedzy podczas konferencji wspaniale
taczyto sie z wypoczynkiem i relaksem. Podczas konfe-
rencji mieliSmy szanse zwiedzi¢ z przewodnikiem Mu-
zeum Historii Medycyny i Farmacji, gdzie zaznajomiono
nas z historig produkcji lekéw. MogliSmy tez obejrzeé
wiele eksponatéw stuzacych do wyrobu srodkéw farma-
ceutycznych i zobaczyé wyposazenie gabinetu stomato-
logicznego oraz sale szpitala polowego z poczatkow XX
wieku. Po tak bogatej merytorycznie konferencji w tak
pieknym miejscu pozostaje nam czekac na kolejna edycje
Nefrokardiologii, ktéra, miejmy nadzieje, odbedzie sie juz
zarok.

Rycina 1. Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Nefrokardiolo-
gia 2023.

2L

Nefrokardiologid ¢

Mparts ey Pat o Maub ney
T I AT -

g rinamo




2023NR3VOL. 101

Rycina 2. Patac Branickich w Biatymstoku.

Rycina 3. Patac Branickich w Biatymstoku.
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Rycina 4. Muzeum Historii Medycyny i Farmacji Uniwer-
sytetu Medycznego w Biatymstoku.

Rycina 5. Muzeum Historii Medycyny i Farmacji Uniwer-
sytetu Medycznego w Biatymstoku.
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CKP organizuje szkolenia dla cywilnej i wojskowej kadry medycznej:

kursy z zakresu medycyny stanéw nagtych (m.in. MASCAL, IEM, PHTC, HTC, USG stanéw nagtych),
kursy z zakresu medycyny pola walki,

kursy i specjalizacje dla pielegniarek i potoznych,

m szkolenia na zamowienie.




