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Informacje dla autorów

Informacje ogólne

„Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazującym się nieprzerwanie od 1920 r., obecnie jako kwartalnik wy-
dawany przez Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie.

1. „Lekarz Wojskowy” zamieszcza prace oryginalne (doświadczalne i kliniczne), prace poglądowe, doniesie-
nia dotyczące zagadnień wojskowych, opracowania deontologiczne, opracowania ciekawych przypad-
ków klinicznych, artykuły z historii medycyny, aspekty prawa medycznego, opisy wyników racjonaliza-
torskich, wspomnienia pośmiertne, listy do Redakcji, oceny książek, streszczenia (przeglądy) artykułów 
z czasopism zagranicznych dotyczących szczególnie wojskowej służby zdrowia, sprawozdania ze zjazdów 
i konferencji naukowych, komunikaty o zjazdach.

2. Każda praca przed przyjęciem do druku jest oceniana przez 2 niezależnych recenzentów z zachowaniem 
anonimowości. Czas na odpowiedź na zaproszenie do recenzji 7 dni, czas na recenzję 30 dni, czas na re-
cenzję poprawionej pracy 14 dni.

3. Przesyłając pracę kliniczną należy zadbać o jej zgodność z wymogami Deklaracji Helsińskiej, w szczegól-
ności o podanie w rozdziale „Materiał i metody” informacji o zgodzie Komisji Bioetycznej, jak również 
o świadomej zgodzie chorych na udział w badaniu. W przypadku wykorzystania wyników badań z innych 
ośrodków należy to zaznaczyć w tekście lub podziękowaniu.

4. Autorzy badań klinicznych dotyczących leków (nazwa międzynarodowa) i procedur medycznych powinni 
przedstawić opis finansowania badań i wpływu sponsora na treść publikacji.

5. Autor ma obowiązek dostarczyć Redakcji zgodę właściciela ilustracji na ich użycie w artykule.
6. Prace należy nadsyłać przez Editorial System.
7. Redakcja zwraca się z prośbą do wszystkich Autorów pragnących zamieścić swe prace na łamach „Leka-

rza Wojskowego” o dokładne zapoznanie się z niniejszymi zasadami i ścisłe ich przestrzeganie. Niestoso-
wanie się do wymagań Redakcji utrudnia redagowanie, zwiększa koszty i opóźnia ukazywanie się prac. 
Prace napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie będą publikowane, a przygotowane niewłaściwie 
będą zwracane Autorom w celu ich ponownego opracowania.

Maszynopis wydawniczy

1. Artykuły należy przygotować w edytorze tekstu WORD i przesłać przez Editorial System.
2. Liczba stron maszynopisu (łącznie z tabelami, rycinami i piśmiennictwem) nie może przekraczać w przy-

padku prac: oryginalnych – 30, poglądowych – 20, kazuistycznych – 10, z historii medycyny – 20, racjona-
lizatorskich – 15 stron. Streszczenia ze zjazdów, kongresów itp. powinny być zwięzłe, do 5 stron i zawie-
rać tylko rzeczy istotne. W każdym przypadku piśmiennictwo nie powinno zawierać więcej niż 35 pozycji.

3. Publikacja oryginalna może mieć także formę krótkiego doniesienia tymczasowego.
4. Materiały do druku:

1) Tekst (z piśmiennictwem) umieszcza się w odrębnym pliku. Tekst musi być napisany czcionką Times 
New Roman 12 pkt, z podwójnym odstępem między wierszami (dotyczy to też piśmiennictwa, tabel, 
podpisów itd.). Nowy akapit zaczyna się od lewego marginesu bez wcięcia akapitowego. Nie wstawia 
się pustych wierszy między akapitami lub wyliczeniami. Prace oryginalne powinny być przygotowane 
zgodnie z układem: wstęp, cel pracy, materiał i metody, wyniki, omówienie, wnioski, piś miennictwo; 
prace kazuistyczne: wstęp, opis przypadku, omówienie, podsumowanie (wnioski), piśmiennictwo. 
Skróty i akronimy powinny być objaśnione w tekście przy pierwszym użyciu, a potem konsekwentnie 
stosowane.

2) W  tekście głównym trzeba zaznaczyć miejsca włamania rycin i  tabel, np.: „na rycinie 1”,  
„(tab. 1)”. Tabele, ryciny i zdjęcia załącza się w osobnych plikach. Liczbę tabel należy ograniczyć do mi-
nimum. Zdjęcia cyfrowe powinny mieć min. rozdzielczość 300 dpi.

5. Prace powinny być przygotowane starannie i zgodnie z zasadami pisowni polskiej, ze szczególną dbałoś-
cią o komunikatywność i polskie mianownictwo medyczne. Teksty niespełniające tych kryteriów będą 
odsyłane do poprawy.

6. Informacje afiliacyjne: imię i nazwisko Autora lub Autorów (maks. 10 osób) z tytułami naukowymi, peł-
ną nazwę zakładu (zakładów) pracy umieszcza się w programie Editorial System. Należy wskazać także 
autora do korespondencji. Proszę nie zamieszczać tych informacji bezpośrednio w wysyłanym manus-
crypcie.

7. Streszczenie (do 250 słów) w języku polskim lub angielskim ze słowami kluczowymi w języku polskim 
i angielskim także należy załączyć przez program Editorial System, proszę nie umieszczać streszczenia 
dodatkowo w pliku manuscryptu, Piśmiennictwo powinno być ułożone zgodnie z kolejnością pojawiania 
się odsyłaczy w tekście. Jeśli artykuł ma nie więcej niż czterech autorów, należy podać nazwiska wszyst-
kich, jeśli autorów jest więcej – maksymalnie trzech pierwszych z dopiskiem „et al.” Numerację piśmien-
nictwa należy wprowadzać z  klawiatury, nie korzystając z  możliwości automatycznego numerowania. 
Przykłady cytowań:

 Artykuły 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 
 Książki:
Rudzki E. Alergia na leki: z uwzględnieniem odczynów anafilaktycznych i idiosynkrazji. Lublin, Wydawni-
ctwo Czelej, 2002: 338–340

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

W wykazie piśmiennictwa należy uwzględnić tylko te prace, z których Autor korzystał, a ich liczbę należy 
ograniczyć do W tekście artykułu należy się powołać na wszystkie wykorzystane pozycje piśmiennictwa, 
a numer piśmiennictwa umieścić w nawiasie kwadratowym. Tytuły należy kopiować z medycznych baz 
danych w celu uniknięcia pomyłek.

8. Przesłany artykuł musi spełniać kryteria zgody na publikację zgodnie z zasadami przyjętymi w jednostce 
afiliacyjnej autora. Do pracy należy dołączyć: oświadczenie, że praca nie została wcześniej opublikowana 
i nie jest złożona do innego czasopisma, oświadczenie o sprzecz ności interesów, ewentualne podzięko-
wanie.

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

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

Zasady etyki publikacyjnej

Zasady etyki publikacyjnej stosowane w czasopiśmie „Lekarz Wojskowy”:

1. Czasopismo „Lekarz Wojskowy” stosuje zasady etyki publikacyjnej mające na celu przeciwdziałanie nie-
uczciwym praktykom publikacyjnym.

2. Materiały zgłoszone Redakcji „Lekarza Wojskowego” do publikacji są weryfikowane pod kątem zgodno-
ści z zasadami etyki wydawniczej opisanymi m.in. w następujących dokumentach:
1) wytyczne Komitetu ds. Etyki Publikacyjnej (Committee on Publication Ethics – COPE), „Kodeksu ety-

ki pracownika naukowego” (opracowany przez Komisję do spraw etyki w nauce, wydanie drugie, PAN, 
Warszawa 2017);

2) „Dobre praktyki w procedurach recenzyjnych w nauce” (opracowane przez Zespół do spraw Etyki 
w Nauce, który doradzał Ministrowi Nauki i Szkolnictwa Wyższego w latach 2009-2010);

3) „Rzetelność w badaniach naukowych oraz poszanowanie własności intelektualnej” (Warszawa, 2012, 
MNiSW).

3. Redakcja „Lekarza Wojskowego” w szczególności:
1) przeciwdziała zjawiskom ghostwritingu i guest authorship, które są przejawem nierzetelności nauko-

wej;
2) przestrzega przepisów prawa autorskiego zgodnie z ustawą z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autor-

skim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1062, z późn. zm.);
3)  dokłada należytej staranności, by zapobiegać plagiatom i autoplagiatom poprzez stosowanie syste-

mu antyplagiatowego Crossref Similarity Check przy użyciu oprogramowania iThenticate;
4) ma prawo wycofać tekst (nawet po opublikowaniu), jeśli istnieją dowody świadczące o braku wiary-

godności wyników badań i/lub fałszowaniu danych i/lub praca nosi znamiona plagiatu albo narusza 
zasady etyki wydawniczej;

5) z chwilą wykrycia nieuczciwych praktyk jest zobowiązana: 
a) skierować sprawę do Rzecznika Dyscyplinarnego WIM, jeśli dotyczy utworu pracownika naukowego; 
b) w uzasadnionych przypadkach niezwłocznie informować o tych praktykach stosowne instytucje 
naukowe, jak również odpowiednie organy ścigania;

6)  zapewnia profesjonalny proces wydawniczy;
7)  zapewnia poufność i bezpieczeństwo przetwarzania danych osobowych zgodnie z obowiązującymi 

przepisami (m.in. RODO).

Information for the authors

General information

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

1. “Military Physician” publishes original (experimental and clinical) articles, reviews, reports on military 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.

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

3. 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.

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

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

6. Please submit your article using the Editorial System.
7. 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

1. Articles should be in MS Word and sent by Editorial System.
2. The number of pages of the manuscript (including tables, figures and references) cannot exceed 30 pages 

for original articles, 20 for review articles, 10 for reports, 20 for articles on the history of medicine and 15 
for rationalisation articles. Reports on meetings and conferences should be concise (up to 5 pages) and 
discuss only significant issues. The number of references should never exceed 35.

3. An original publication may also have the form of a short temporary report.
4. 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 
a minimum. Digital images should have a resolution of 300 dpi.

5. 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.

6. 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.

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

Examples of citations: 
Journal articles:
Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic inhaled 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 uwzględnieniem odczynów 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.

8. 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.

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

10. 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‘):

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

2. Materials submitted to the editorial board of ‘Lekarz Wojskowy’ for publication are reviewed for compli-
ance with the principles of publication ethics described in the following documents:
1) the guidelines of the Committee on Publication Ethics (COPE), the ‘Code of Ethics for a Scientific Em-

ployee’ (developed by the Commission on Ethics in Science, second edition, PAN, Warsaw 2017);
2) ‘Good practices in review procedures in science’ (developed by the Team for Ethics in Science, which 

advised the Minister of Science and Higher Education in 2009–2010);
3) ‘Reliability in scientific research and respect for intellectual property’ (Warsaw, 2012, Ministry of Sci-

ence and Higher Education).
3. 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) as soon 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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Szanowni Czytelnicy,

po okresie wakacyjnym oddajemy w Państwa ręce kolejny numer „Lekarza Wojskowego”. Ten, 
podobnie jak poprzedni, jest dość obszerny i wielotematyczny. Mam nadzieję, że znajdziecie w nim 
Państwo prace, które Was zainteresują. Kilka z nich pragnę szczególnie zarekomendować. 

Bardzo ciekawe są publikacje dotyczące możliwości terapii genowych w chorobach neurode-
generacyjnych oraz odrębności działań ratowników w środowisku zamachu terrorystycznego. 
Równie interesujący jest artykuł, w dziale prac oryginalnych, badający związek nadwrażliwości na 
poszczególne alergeny z występowaniem zaburzeń mikcji u dzieci. W części poświęconej opisom 
przypadków do praktycznego i dydaktycznego wykorzystania są prace dotyczące: amyloidozy ne-
rek w przebiegu zesztywniającego zapalenia stawów kręgosłupa oraz wewnątrzczaszkowej im-
plantacji stentu po nieskutecznej trombektomii mechanicznej u chorego z podejrzeniem miażdży-
cowego zwężenia tętnicy mózgowej.

Zachęcam do lektury bieżącego numeru oraz serdecznie zapraszam kolegów do nadsyłania ko-
lejnych prac. Jakość publikowanych opracowań  - również dzięki skrupulatnej pracy zespołu re-
dakcyjnego - pozwoliły „Lekarzowi Wojskowemu”, pismu naukowemu z ponad 100-letnią tradycją, 
uzyskać wyższą punktację na liście czasopism naukowych i recenzowanych materiałów z konfe-
rencji międzynarodowych. Obecnie autorzy za opublikowane artykuły otrzymują 100 punktów. Za 
tę ciężką pracę składam wszystkim Państwu wyrazy podziękowania i zapewniam, że wraz z zespo-
łem dołożymy wszelkich starań, aby utrzymać wysoki standard czasopisma i nadal podnosić jego 
rozpoznawalność w świecie nauki.

 
prof. dr hab. n. med. Bolesław Kalicki

List Redaktora Naczelnego
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Streszczenie: W ostatnich latach obserwujemy coraz większe rozpowszechnienie występowania chorób neuro-
degeneracyjnych na całym świecie. Jest to związane ze wzrostem wieku populacji światowej. Pomimo intensyw-
nych badań naukowych oraz prób klinicznych, w większości przypadków nie opracowano do tej pory skutecznej 
terapii. Tradycyjne postępowanie w  przypadku zaburzeń neurologicznych łagodzi jedynie nasilenie objawów 
bez likwidowania przyczyny choroby. Poszukiwanie nowych metod leczenia chorób neurodegeneracyjnych jest 
utrudnione przez przepuszczalność BBB, ponieważ istnieją ograniczenia związane z  wnikaniem leków do ośrod-
kowego układu nerwowego. Z powyższych względów kluczowe jest opracowanie takiej strategii terapeutycznej, 
która umożliwiłaby zastosowanie terapii bezpośrednio w miejscu patologicznie zmienionym. Ponadto dużym wy-
zwaniem jest opracowanie leczenia, które hamowałoby rozwój choroby. Prowadzone są liczne badania w  celu 
znalezienia alternatywnych sposobów leczenia, takich jak stosowanie nanoskalowych nośników, mezenchymal-
nych komórek macierzystych oraz terapii genowej. W przypadku terapii genowej w trakcie badań jest wiele le-
ków celowanych w geny m. in. AADC, GDNF i HTT. Innowacyjne sposoby leczenia potencjalnie mogą przynieść 
korzyści terapeutyczne milionom osób 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.

Słowa kluczowe: choroby neurodegeneracyjne, bariera krew-mózg, terapia genowa, wektory AAV.

Keywords: neurodegenerative diseases, blood-brain barrier, gene therapy, AAV vectors.
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POTENCJAŁ TERAPII GENOWEJ W CHOROBACH 
NEURODEGENERACYJNYCH

potential of gene therapy in neurodegenerative  
diseases

Choroby neurodegeneracyjne ośrodkowego układu ner-
wowego (OUN) dotykają milionów ludzi na całym świe-
cie. Związane są z postępującym, nieodwracalnym uszko-
dzeniem neuronów. Mogą mieć charakter wrodzony, jak 
np. pląsawica Huntingtona lub nabyty, jak np. stwardnie-
nie rozsiane. Czynnikami predysponującymi do rozwoju 

nabytych chorób neurodegeneracyjnych jest podeszły 
wiek. Natomiast występowanie wrodzonych chorób neu-
rodegeneracyjnych jest przede wszystkim uwarunkowa-
ne genetycznie. Do najczęściej występujących chorób 
neurodegeneracyjnych możemy zaliczyć: chorobę Alzhe-
imera, chorobę Parkinsona (PD), pląsawicę Huntingtona 
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(HD), stwardnienie rozsiane oraz stwardnienie zanikowe 
boczne [1]. 

Przyczyny uszkodzenia neuronów w  chorobach neuro-
degeneracyjnych są zależne od rodzaju występującego 
schorzenia. Często są związane z  akumulacją dysfunk-
cyjnych białek w komórkach, zaburzeniem syntezy neu-
roprzekaźników lub zmianami zwyrodnieniowymi i zani-
kowymi w  OUN. Konsekwencją tych zmian jest śmierć 
komórek mózgu [2]. 

Występowanie objawów u  osób z  chorobą neurodege-
neracyjną jest zależne od miejsca uszkodzenia OUN. 
Najczęstsze objawy to zaburzenia motoryczne (ataksja), 
zaburzenia pamięci i otępienie (demencja). Mogą również 
wystąpić: problemy z koncentracją, zaburzenia orientacji 
i mowy, napady drgawkowe oraz wahania nastroju [2]. 

Obecnie terapia zaburzeń neurodegeneracyjnych opiera 
się na łagodzeniu objawów przy użyciu środków farma-
kologicznych. Najczęściej stosowana farmakoterapia za-
kłada podawanie leków zwiększających przekaźnictwo 
dopaminergiczne oraz hamujących przekaźnictwo choli-
nergiczne w przypadku choroby Parkinsona, inhibitorów 
cholinoesterazy w chorobie Alzheimera oraz interferonu 
β lub glatirameru w  stwardnieniu rozsianym [3]. Wraz 
z postępem choroby neurodegeneracyjnej zmniejsza się 
skuteczność leczenia farmakologicznego. Skutki uboczne 
farmakoterapii nasilają się wraz ze wzrostem dawki leku. 
Bariera krew-mózg (BBB) ogranicza przedostawanie się 
znacznej ilości leków podawanych ogólnoustrojowo, któ-
re powinny działać w  miejscu docelowym. Jest to zwią-
zane z brakiem wykorzystania mechanizmów transportu 
miejscowego oraz wysoką masą cząsteczkową i  polar-
nością leków [4]. Szacuje się, że 98% leków stosowa-
nych obecnie w  leczeniu chorób neurodegeneracyjnych 
(białek rekombinowanych, przeciwciał monoklonalnych, 
genów), nie jest w stanie skutecznie przekroczyć bariery 
krew mózg [5].

Bariera krew-mózg (BBB) 

Bariera krew-mózg (BBB) stanowi fizyczną i  meta-
boliczną granicę regulującą transport substancji po-
między naczyniami krwionośnymi a  tkanką nerwową. 
Odgrywa ważną funkcję w  zachowaniu optymalnego 
środowiska tkanek mózgowych, zapobiega przed wni-
kaniem szkodliwych substancji i  niektórych mikroor-
ganizmów znajdujących się we krwi do mózgu, co ma 
na celu ochronę podstawowych funkcji ośrodkowego 
układu nerwowego [6].

BBB poprzez swoją złożoną strukturę jest jedną z  naj-
szczelniejszych barier w  ludzkim organizmie oraz sta-
nowi główny mechanizm ochrony OUN. Naczynia wło-
sowate (microcapilaries) otaczające OUN, podobnie jak 
w  innych tkankach, zbudowane są ze ściśle przylega-
jących do siebie komórek śródbłonka (endothelial cells) 
tworzących ścianę, wyściełających naczynia oraz komó-
rek mięśniowych i  perycytów otaczających śródbłonek 
z zewnątrz [7]. Właściwości BBB wynikają w dużym stop-
niu z wyjątkowych cech komórek śródbłonka budujących 
unaczynienie mózgu: komórki te są połączone za pomocą 
ścisłych połączeń (TJ - tight junctions, zonula occludens), 
które w dużym stopniu ograniczają transport substancji. 

Kluczowymi białkami transbłonowymi budującymi TJs są 
claudins, occludins i JAMs (Junctional Adhesion Molecules). 
Tworzą one kompleksy uszczelniające połączenia między 
komórkami. Ponad to wyściółka śródbłonka nie posiada 
otworów szczelinowych oraz obserwuje się zmniejszoną 
liczbę pęcherzyków pinocytarnych w komórkach, co do-
datkowo ogranicza transport przez BBB [6].

Komórki śródbłonka otoczone są przez sieć astrocytów, 
które stanowią granicę gleju oraz strukturalne i funkcjo-
nalne wsparcie dla neuronów. W  zależności od mikro-
środowiska immunologicznego komórki te mogą ulegać 
zmianom strukturalnym i  funkcjonalnym, co w  konse-
kwencji skutkuje zmianą pomiędzy fenotypem aktyw-
nym, a spoczynkowym. Zjawisko to nazywane jest polary-
zacją astrocytów. Perycyty, czyli komórki znajdujące się 
na powierzchni naczyń włosowatych mózgu, kontrolują 
transport wody. Komórki te wraz z endothelium otoczo-
ne są blaszką podstawną. Ich główną rolą jest regulacja 
transportu, stanowią strukturalną podporę dla BBB oraz 
przyczyniają się do polaryzacji astrocytów [7].

Przepuszczalność bariery krew-mózg dla substancji za-
leży od wielu czynników fizykochemicznych oraz czyn-
ników fizjologicznych. Do czynników fizykochemicznych 
należą: masa cząsteczkowa, ładunek, rozpuszczalność 
w lipidach, aktywność powierzchniowa i względna wiel-
kość cząsteczki. Natomiast na czynniki fizjologiczne skła-
dają się: transportery wypływowe (np. glikoproteina P (P-
gp)), aktywność enzymatyczna, wiązanie białek osocza 
i mózgowy przepływ krwi [8].

Transport przez BBB może zachodzić dwiema droga-
mi: parakomórkową (między sąsiednimi komórkami) lub 
transkomórkową (przez komórkę). Szlak parakomórko-
wy warunkuje przechodzenie cząsteczek, wykorzystując 
gradient stężeń za pomocą mechanizmu dyfuzji biernej. 
Natomiast szlak transkomórkowy, oprócz dyfuzji biernej 
obejmuje również transport za pośrednictwem recepto-
rów i transcytozę. Ze względu na obniżoną przepuszczal-
ność naczyń OUN transport większości substancji jest 
kontrolowany i  następuje poprzez transportery obecne 
w  komórkach śródbłonka, głównie transportery wypły-
wowe (efflux transporters) i  transportery składników od-
żywczych. Transportery wypływowe, np. białko Mdr-1, 
wykorzystują energię do przenoszenia cząsteczek oraz 
rozpoznają wiele substratów. Cząsteczki te warunkują 
transport podstawowych substancji, jak elektrolity, nu-
kleozydy, aminokwasy i glukoza oraz chronią OUN przed 
czynnikami szkodliwymi, stanowiąc ważną barierę dla 
farmakoterapii [8].

Nowoczesne terapie w leczeniu chorób neurodegenera-
cyjnych 

Alternatywą dla tradycyjnej farmakoterapii jest bezpo-
średnie, domózgowe dostarczenie leków. Kluczowym 
zadaniem dla współczesnej nauki jest opracowanie takiej 
strategii leczenia, która umożliwiłaby przekroczenie BBB 
i  zastosowanie miejscowo-specyficznej farmakoterapii. 
Obiecującym rozwiązaniem wydaje się zastosowanie 
nanoskalowych nośników w  celu zwiększenia przecho-
dzenia leków przez BBB. Na uwagę zasługują nośniki 
lipidowe, które mają zdolność do naśladowania natural-
nego środowiska stanowiącego biomembrany, chronią 
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lek przed degradacją podczas transportu, zmniejszają 
toksyczność i zwiększają biokompatybilność leków w po-
równaniu do ogólnoustrojowego podawania [5]. Mają 
jednak pewne ograniczenia związane z  ich trwałością 
i skutecznością ładowania lekiem.

Kolejną alternatywą dla tradycyjnego leczenia chorób 
neurodegeneracyjnych jest terapia z  zastosowaniem 
Mezenchymalnych Komórek Macierzystych (MSCs). 
Przez wiele lat uważano, że komórki OUN nie mogą się 
zregenerować. Podejście to zostało zakwestionowane 
dzięki badaniom wykazującym nowe, migrujące komór-
ki macierzyste w  modelu urazów mózgu gryzoni oraz 
dzięki odkryciu nowych neuronów w hipokampie móz-
gu człowieka. Terapia z  zastosowaniem MSCs zakła-
dałaby podanie komórek na drodze iniekcji śródmóz-
gowej, dooponowej lub infuzję drogą donosową [10]. 
Przeszczepione MSCs do mózgu zmniejszają apoptozę, 
regulują stan zapalny z  pomocą wydzielanych czynni-
ków oraz mogą wpływać na endogenny wzrost, rege-
nerację i  ochronę neuronów [11]. W  zabiegach tego 
typu można będzie wykorzystywać MSCs pochodzenia 
autologicznego (od pacjenta) lub allogenicznego (od 
osoby spokrewnionej lub niespokrewnionej z  pacjen-
tem). Zastosowanie allogenicznych MSCs w terapii nie-
sie ze sobą ryzyko nieprawidłowego rozwoju cytoge-
netycznego w  hodowlach komórek oraz ektopowego 
różnicowania komórek do innych tkanek [11]. Ponadto 
wiele kontrowersji budzi potencjalny wpływ MSCs na 
progresję nowotworów oraz przerzuty [12]. W związ-
ku z  powyższym bardzo ważnym kryterium kwalifika-
cyjnym do terapii z  wykorzystaniem MSCs jest brak 
wcześniejszych guzów mózgu lub innych nowotworów 
w ciągu ostatnich 5 lat.

Terapia genowa w  leczeniu chorób neurodegeneracyj-
nych

Przekraczanie BBB nie jest jedynym problemem w te-
rapii chorób neurodegeneracyjnych. Chociaż rozwój 
genetyki, mikrobiologii i  wirusologii umożliwił pozna-
nie genezy tych chorób to niestety w  dalszym ciągu 
brakuje terapii, które trwale likwidowałyby przyczynę 
dolegliwości. Z  tego powodu alternatywą dla obec-
nego leczenia wydaje się być terapia genowa. Jest to 
innowacyjny sposób leczenia, który polega na wpro-
wadzeniu prawidłowego wariantu genu, włączeniu lub 
wyłączeniu funkcji danego genu albo wprowadzeniu 
dodatkowego genu terapeutycznego. Terapia genowa 
może być stosowana zarówno do leczenia chorób dzie-
dzicznych, jak i nabytych [13].

Pierwszym lekiem do terapii genowej zatwierdzonym 
przez Komitet ds. Produktów Leczniczych Stosowanych 
u  Ludzi (CHMP) Europejskiej Agencji Leków (EMA) jest 
preparat Glybera, przeznaczony do leczenia niedoboru 
lipazy lipoproteinowej (LPL) u  pacjentów z  ciężkimi lub 
mnogimi napadami zapalenia trzustki mimo ograniczeń 
w diecie [14]. Innym przykładem 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 limfocytów T pacjenta, aby wytwarzały białko 
o nazwie chimeryczny receptor antygenowy (CAR). Zmo-
dyfikowane limfocyty T za pomocą CAR przyłączają się 

do białka zwanego antygenem dojrzewania komórek B, 
co skutkuje śmiercią komórek szpiczaka. W wieloośrod-
kowym badaniu klinicznym wykazano skuteczność tego 
leku u  pacjentów z  nawrotowym i  opornym na leczenie 
szpiczakiem mnogim [15]. Ponadto terapia genowa wy-
daje się mieć potencjał w leczeniu takich chorób jak np. 
hemofilia, nowotwory złośliwe, cukrzyca oraz choroby 
neurologiczne.

Głównym wyzwaniem stojącym na przeszkodzie w  pro-
jektowaniu leków służących do terapii genowej jest zna-
lezienie wydajnych i  bezpiecznych nośników materiału 
genetycznego (wektorów). Naturalną cząstką, która infe-
kuje komórki, a  następnie wprowadza do nich swój ma-
teriał genetyczny jest wirus. Chociaż jest to niepożądane 
zjawisko u zdrowych osobników, to dzięki tej niezwykłej 
zdolności stworzono szereg narzędzi terapii genowej 
opartych właśnie na wirusach, m.in. adenowirusach, re-
trowirusach oraz wirusach AAV. Wektory wirusowe sku-
tecznie przenoszą swój genom do komórek gospodarza, 
ale stosowanie ich ma pewne ograniczenia. Ludzki orga-
nizm nie rozróżnia leku od patogenu, więc tego rodzaju 
wektory mogą powodować reakcję immunologiczną 
i przez to wraz z komórkami transdukowanymi mogą być 
szybko usuwane z organizmu [16]. 

W  przypadku chorób neurodegeneracyjnych najczęś-
ciej stosowane w  terapii genowej są wektory oparte na 
wirusach AAV. Ostatnim sukcesem medycyny z użyciem 
tych wektorów jest dopuszczenie do sprzedaży leku o na-
zwie Upstaza. Jest to pierwszy lek stosowany w leczeniu 
rzadkiego genetycznego zaburzenia układu nerwowe-
go – deficytu dekarboksylazy L-aminokwasów aroma-
tycznych (AADC). Składa się on z  wektora wirusowego 
AAV-2, który zawiera funkcjonalną wersję genu AADC. 
Jego działanie polega na wprowadzeniu tego genu do 
komórek nerwowych, umożliwiając im wytwarzanie bra-
kującego enzymu [17]. Podobna strategia jest stosowana 
w przypadku choroby Parkinsona i znajduje się w drugiej 
fazie badań klinicznych [18]. Obecnie leczenie tej choro-
by polega na podawaniu L-Dopy, która w wyniku działa-
nia dekarboksylazy aromatycznych L-aminokwasów jest 
przekształcana w  dopaminę. Powoduje to zmniejszenie 
objawów, ale nie likwiduje przyczyny. Neurony w dalszym 
ciągu ulegają degradacji, a wraz z nimi spada aktywność 
enzymu AADC i  dopaminy [19]. Wyniki pierwszej fazy 
badań klinicznych AAV2-hAADC wskazują na poprawę 
jakości życia, funkcji motorycznych oraz mniejsze zapo-
trzebowanie na leki przeciw PD [20].

Gen AADC nie jest jedynym, nad którym prowadzone są 
badania w  kontekście terapii Parkinsona. Równie inte-
resujący wydaje się wektor z  rekombinowanym genem 
czynnika neurotroficznego pochodzącego z linii komórek 
glejowych (GDNF). GDNF odgrywa rolę w  utrzymaniu 
połączeń nerwowo-mięśniowych (NMJ). Ponadto pełni 
funkcję neuroprotekcyjną oraz pomaga w tworzeniu no-
wych synaps między neuronami ruchowymi, a tkankami 
docelowymi. Przy niewystarczającej ilości GDNF nastę-
puje śmierć komórek nerwowych, co z  kolei prowadzi 
do upośledzenia struktury i  funkcji NMJ. W  badaniu na 
szczurach wykazano zwiększoną ekspresję GDNF po in-
iekcji AAV-GDNF do prążkowia, co skutkowało ochroną 
komórek neuronalnych przed śmiercią [21]. Z kolei z ba-
dań na myszach wynika, że zwiększona ekspresja GDNF 



LEKARZ WOJSKOWY 
miLitARY phYSiciAn

Potencjał terapii genowej w chorobach neurodegeneracyjnych
Karolina Aleksandrowicz, Klaudia Porębska, Monika Leśniak, Robert Zdanowski, Klaudia Brodaczewska186

znacząco chroniła przed utratą dopaminy i  zapobiegała 
blokadzie długotrwałego wzmocnienia synaptycznego 
(LTP) [22]. Terapia genowa z wykorzystaniem AAV-GDNF 
może w przyszłości znaleźć zastosowanie w leczeniu cho-
roby Parkinsona i obecnie jest prowadzona pierwsza faza 
badań klinicznych [23]. 

Kolejnym przykładem choroby, na którą poszukiwane są 
alternatywne sposoby leczenia, jest pląsawica Hunting-
tona. Jest to śmiertelne zaburzenie neurodegeneracyjne 
spowodowane ekspansją powtórzeń trinukleotydowych 
CAG w genie huntingtyny (HTT). Prowadzone są badania 
nad wektorem serotypu 5 wirusa AAV z transgenem ko-
dującym zmodyfikowane miRNA przeciwko mRNA HTT. 
Podczas jednorazowego doczaszkowego podania AAV5-
-miHTT w  modelu transgenicznej świnki HD zarówno 
mRNA, jak i białko ludzkiej zmutowanej huntingtyny były 
znacznie zmniejszone we wszystkich obszarach mózgu 
[24]. Równie obiecujące wyniki uzyskano w  badaniach 
tego wektora na myszach [25] oraz szczurach i  Macaca 
fascicularis [26]. AAV5-miHTT został dopuszczony do 
pierwszej fazy badań klinicznych [27]. 

Wirusy nie są jedynym sposobem dostarczania genów 
do komórek. Istnieje wiele fizycznych oraz chemicznych 
metod transfekcji. Do fizycznych metod należą: elektro-
poracja, pistolet genowy, wtrysk hydrodynamiczny, sono-
poracja oraz magnetofekcja. Natomiast do chemicznych 
nośników można zaliczyć: lipidy kationowe, polimery 
kationowe, dendrymery, nanocząstki nieorganiczne oraz 
wektory oparte na peptydach [28]. W  dalszym ciągu są 
projektowane nowe narzędzia terapii genowej, aby po-
prawić ich biodostępność oraz ograniczyć rozpoznawa-
nie ich przez układ immunologiczny.

Podsumowanie 

Projektowanie leków działających na ośrodkowy układ 
nerwowy wymaga znacznie więcej czasu niż w przypadku 
leków wpływających na pozostałe układy. Jest to związa-
ne ze złożoną budową mózgu, brakiem wydajnych tech-
nologii dostarczania leków, częstym występowaniem 
skutków ubocznych oraz selektywnością bariery krew-
-mózg. Jako skuteczne środki terapeutyczne do leczenia 
chorób mózgu bada się głównie mikro- i makromolekuły. 
Jednak tylko małe i lipofilowe cząsteczki mogą przecho-
dzić skutecznie przez barierę krew-mózg.

Poszukiwanie nowych terapii w  leczeniu chorób neu-
rodegeneracyjnych stanowi wyzwanie dla współczes-
nej nauki. Do tej pory nie opracowano odpowiedniej 
terapii, która likwidowałaby przyczynę dolegliwości. 
Terapie z  zastosowaniem nanoskalowych nośników 
oraz mezenchymalnych komórek macierzystych wyda-
ją się obiecującą alternatywą dla tradycyjnych terapii. 
Jednak największe nadzieje pokładane są w terapii ge-
nowej, ponieważ zmieniając lub indukując ekspresję 
określonych białek będzie można skorygować podsta-
wowy mechanizm patogenny choroby. Ostatnie sukce-
sy w  postaci dopuszczenia do obrotu leków pokazują, 
jak wartościowa jest to dziedzina medycyny. Obecnie 
prowadzonych jest wiele badań zarówno pod kątem 
potencjalnego leczenia, jak i  udoskonalania narzędzi 
dostarczania genów. Dynamiczny rozwój terapii geno-
wej w przyszłości może nie tylko wyeliminować objawy 

chorób neurodegeneracyjnych, ale daje nadzieję na ich 
skuteczne leczenie.
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Streszczenie: Terroryzm jest problemem, który w  ostatniej dekadzie dotknął wiele krajów i  obszarów ludzkiej 
działalności. Akty terroru przybierały różne postaci: atak zorganizowanych grup bądź jednostek. Różne były 
też środki, które zostały wykorzystane do zadania obrażeń ofiarom ataków. Ratownicy skierowani do udziela-
nia pomocy w miejscu zamachu terrorystycznego muszą się w takich przypadkach przygotować na pracę daleką 
od standardów ogólnie przyjętych, znaczną liczbę ofiar, mechanizmy urazów odmienne od tych, z którymi mają 
do czynienia w codziennej praktyce. Kluczowym elementem udzielania pomocy w tego typu zdarzeniach będzie 
przede wszystkim odpowiednie nastawienie psychiczne oraz znajomość procedur i  sposobów zaopatrywania 
urazów powstałych w wyniku oddziaływania broni palnej i następstw wybuchu. Celem niniejszego artykułu jest 
wskazanie najważniejszych czynników, które należy brać pod uwagę, gdy planujemy bądź rozpoczynamy działa-
nia ratownicze w środowisku 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.
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ODRĘBNOŚCI W PRACY RATOWNIKÓW 
W ŚRODOWISKU ZAMACHU 

TERRORYSTYCZNEGO
Differences in the work of rescuers in the environment 

of a terrorist attack

Wstęp

Postępowanie z poszkodowanymi w kontekście zdarzeń 
masowych (ang. Mass Casualty Incidents – MCI) stanowi 
zawsze duże wyzwanie zarówno dla ratowników na miej-
scu zdarzenia, jak również szpitali, do których trafiają 
poszkodowani. Ze względu na znaczny wzrost zagroże-
nia terroryzmem konieczne jest zwrócenie szczególnej 
uwagi na to zjawisko nie tylko organów odpowiedzial-
nych za bezpieczeństwo, lecz także służb ratunkowych. 
Możemy wskazać różnicę pomiędzy zdarzeniem maso-
wym, a  zdarzeniem masowym spowodowanym atakiem 
terrorystycznym ze względu na mechanizm urazu (urazy 
tępe w przeciwieństwie do urazów penetrujących), typy 

zdarzenia (sytuacja statyczna w  przeciwieństwie do dy-
namicznego, zmiennego charakteru zdarzeń masowych 
o  podłożu terrorystycznym). Celem niniejszego artyku-
łu jest przybliżenie samego zjawiska terroryzmu, jego 
rodzajów, potencjalnych mechanizmów urazów i priory-
tetów w postępowaniu z nimi, zjawisk psychologicznych 
towarzyszących takiemu zdarzeniu oraz konieczności 
wypracowania odpowiedniej taktyki działania ratowni-
ków opartej o analizę wszystkich powyższych czynników. 
Warunkiem sine qua non właściwego zadziałania w sytu-
acji tego typu zdarzeń mnogich jest zmiana sposobu my-
ślenia uczestniczących w  akcji ratunkowej ratowników. 
Podstawową zmianą w  sposobie myślenia powinna być 
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szeroko rozumiana umiejętność dostosowywania się do 
zaistniałej sytuacji.

Incydenty o podwyższonej skali zagrożenia

Oba typy zdarzeń, tj. atak terrorystyczny i atak aktyw-
nego strzelca (ang. active shooter), można objąć jednym 
wspólnym pojęciem - incydentów o podwyższonej ska-
li zagrożenia (ang. High Threat Incidents), czyli takich, 
w  których istnieje podwyższone ryzyko utraty życia 
i zdrowia ratowników. Ta groźba istnieje ze względu na 
charakter tychże incydentów, tj.: atak pojedynczego 
napastnika bądź też ich grupy mający na celu zadanie 
jak największych strat zarówno wśród przypadkowych 
uczestników zdarzenia, jak i reagujących na nie służb, 
które mogą być celem drugorzędnym zamachowca/ów. 
W zdarzeniach tego typu można wyróżnić następujące 
elementy:

 Q wielu zamachowców, często dobrze przygotowanych 
i wyćwiczonych do przeprowadzenia konkretnej ak-
cji, pogodzonych z ryzykiem własnej śmierci,

 Q pojedynczego napastnika mającego na celu zadanie 
jak największych strat przy użyciu całego spektrum 
środków od broni palnej po różnego typu pojazdy,

 Q staranne przygotowanie planu zamachu przy użyciu 
taktyki wojskowej, efektywnej komunikacji i koordy-
nacji,

 Q użycie toksycznych lub radioaktywnych materiałów 
w trakcie zamachu,

 Q pożar, zawalenia strukturalne utrudniające bądź 
uniemożliwiające dotarcie do ofiar,

 Q intencjonalnie opóźnione ataki na służby ratunkowe,
 Q trudności operacyjne służb ratunkowych wywoływa-

ne celowo przez zamachowców, dodatkowo skompli-
kowane przez liczbę i ograniczone możliwości służb 
ratunkowych [1].

Oprócz definicji obejmujących zamach terrorystyczny 
oraz atak aktywnego strzelca literatura wyróżnia po-
nadto: aktywnego, uzbrojonego napastnika (ang. Active 
Armed Offender – AAO) oraz ataki hybrydowe przeciw-
ko wybranym osobom/grupie osób (ang. Hybrid Targeted 
Violence Incident). AAO - w  odróżnieniu od aktywnego 
strzelca - może podczas ataku nie korzystać z broni pal-
nej. AAO częściej sięga po bardziej konwencjonalne na-
rzędzia w  postaci np. noża kuchennego, czy też przygo-
towanej domowym sposobem broni białej, jak również 
materiałów wybuchowych. W tej taktyce ataków często 
wykorzystywane są pojazdy. Hybrid Targeted Violence In-
cident obejmuje swym zakresem działania prowadzone 
przy użyciu konwencjonalnej taktyki ataków skierowane 
przeciwko określonej osobie bądź grupie. Działania te 
mogą mieć zarówno podłoże kryminalne, jak i  terrory-
styczne [1].

Ponadto należy zwrócić uwagę na sytuację, w której do-
chodzi do przeprowadzenia kilku zamachów jednocześ-
nie, która daje terrorystom przewagę w postaci spotęgo-
wania skutków ataków z racji rozproszenia sił i środków 
bezpieczeństwa oraz niedostatecznej liczby służb ratun-
kowych [2].

W  sytuacji zagrożenia życia sposób myślenia uczest-
ników zdarzenia ulega zakłóceniu. Zachowanie osób 
eksponowanych na bezpośrednie skutki oddziaływa-

nia terrorystów oraz osób, które przybywają w  celu 
udzielania pomocy, determinuje skuteczność akcji 
ratunkowej i  liczbę poszkodowanych, których uda się 
uratować. Ci, którzy dotychczas nie odnieśli poważ-
niejszych obrażeń, nie są jeszcze całkowicie bezpiecz-
ni. Ich stan może się pogorszyć zarówno ze względu na 
istniejące nadal zagrożenie, jak i z uwagi na brak właś-
ciwie udzielonej pomocy. Należy zaznaczyć, że rzeczy-
wiste zagrożenie istnieje w  rejonie prowadzenia akcji 
ratunkowej przez cały czas jej prowadzenia, a uczest-
niczący w niej ludzie powinni być świadomi istniejące-
go niebezpieczeństwa. Zachowanie poszkodowanych 
w  dużej mierze będzie zdeterminowane stresem. Na-
leży pamiętać także o  tzw. zagrożeniu potencjalnym, 
które może zostać wyzwolone w  każdej chwili. Brak 
rzetelnej informacji i umiejętności realnej oceny sytu-
acji może zafałszować odbiór zagrożenia, wywołując 
często nieprawidłowe i  groźne reakcje. Kolejnym ro-
dzajem sytuacji trudnych, występujących w przypadku 
aktu terroru, są przeciążenia, które potęgują napięcia 
psychofizyczne, stany emocjonalne i świadomość gro-
żącego niebezpieczeństwa. Przeciążenia dotyczą też 
samych ratowników – sytuacja zmusza ich do działania 
na granicy fizjologicznej i psychicznej wydolności [3].

Istotne utrudnienia w zakresie podjętych działań ratow-
niczych zarówno tych zmierzających do autoratowni-
ctwa, jak i  niesienia pomocy innym, stanowią elementy 
takie jak: zawały gruzów, strefy pożarów, ogrodzenia, 
niedobór sił i  środków ratowniczych, brak informacji 
i utrudnienia w ich przekazywaniu oraz błędy we współ-
działaniu [4].

Ratownictwo podczas trwania incydentów o  podwyż-
szonej skali zagrożenia

Zaskoczenie atakiem terrorystycznym czy widok po-
krwawionych ofiar może zakłócić poprawny tok my-
ślenia. Utrata niewielkiej ilości krwi u poszkodowane-
go, która nie będzie stanowić stanu zagrożenia życia, 
może wystarczająco zniekształcić wstępną ocenę 
stanu jego zdrowia. Pokonanie bariery strachu oraz 
właściwa ocena skali urazu zależy w  większości od 
stopnia wyszkolenia ratownika. W  sytuacji, w  której 
nie jesteśmy w stanie logicznie myśleć, zadziałać mogą 
wyuczone nawyki – gdy zaczniemy reagować, udzielać 
pomocy, odzyskamy sprawność umysłu. Obraz miejsca 
wypadku lub katastrofy to także tłum gapiów otacza-
jących ofiary i  ratowników. Aby skutecznie go wyko-
rzystać, należy z niego wybrać osobę w mundurze lub 
osobę najbardziej aktywną i  nakazać jej odsunięcie 
gapiów. Jeśli to konieczne, należy wyznaczyć kolejną 
osobę do pomocy. Ratownik powinien głośno i pewnie 
wydawać komendy, zaangażować dodatkowe osoby 
do pomocy i  alarmowania zawodowych służb ratow-
niczych, a  osobom przeszkadzającym w  ratownictwie 
kazać przytrzymać jakiś przedmiot (np. bandaż) lub 
nieuszkodzoną kończynę poszkodowanego. Aktyw-
ność przeszkadzającego zostanie wówczas znacznie 
zmniejszona lub skierowana we właściwym kierunku. 
Przykład ratownika powinien odblokować działania 
innych osób, angażując je w  proces ratowania ofiar. 
Ważne jest także zapobieganie atakom paniki. Jeśli 
dojdzie do jej wybuchu, liczba ofiar zdarzenia może 
wielokrotnie wzrosnąć. Nadmiernie pobudzonym oso-
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bom z  tłumu należy przydzielić opiekuna lub nakazać 
wykonanie czynności, do której są zdolne. Może się 
okazać konieczne zastosowanie wobec nich przymusu 
bezpośredniego [4].

Aby przetrwać sytuację zagrożenia życia, należy posia-
dać:

 Q zdolność do koncentracji umysłowej,
 Q zdolność do improwizowania,
 Q wiarę we własne siły,
 Q umiejętność przystosowania do sytuacji,
 Q zdolność do zachowania spokoju,
 Q zdolność do trwania w optymizmie [4].

Ratownicy przywykli do pracy w zespołach bądź parach. 
W incydentach o podwyższonej skali ryzyka często spo-
tykamy się z  sytuacją, w  której liczba poszkodowanych 
w sposób znaczny przewyższa liczbę ratowników. Ratow-
nicy będą musieli wówczas pracować w pojedynkę.

W  każdej sytuacji u  podstaw działania ratownika powin-
no leżeć jego bezpieczeństwo. W  sytuacji zagrożenia naj-
bardziej pożądanym zachowaniem powinna być ucieczka. 
W  trakcie ucieczki należy porzucić wszelkie przedmioty 
mogące utrudnić wydostanie się z obszaru zagrożenia. Na-
leży pomagać w ucieczce innym, zachęcając ich do znalezie-
nia bezpiecznego schronienia, ale w przypadku, gdy utrud-
niają one możliwość ucieczki, należy te osoby pozostawić 
w miejscu zagrożenia. Należy także ostrzegać innych przed 
wejściem do strefy niebezpiecznej. Służby ratunkowe nale-
ży wezwać, gdy znajdziemy się w ukryciu, możliwie jak naj-
dokładniej opisując napastnika/napastników. W przypadku, 
gdy ucieczka nie jest możliwa, należy znaleźć ukrycie, scho-
dząc z pola widzenia napastników i zachować ciszę. Ukrycie 
powinno dać maksymalną osłonę przed oddziaływaniem 
napastników. Będąc w  ukryciu należy wyłączyć wibrację 
telefonu komórkowego, zamknąć i zablokować drzwi oraz 
zgasić światła. Nie powinno się ukrywać w  grupach, tylko 
w rozproszeniu. Najlepszą formą komunikacji są media spo-
łecznościowe lub umieszczenie widocznego znaku w oknie 
pomieszczenia, w  którym się ukrywamy. W  ukryciu pozo-
stawać powinniśmy aż do momentu wydania przez siły bez-
pieczeństwa wyraźnej komendy do opuszczenia ukrycia/
budynku. W ostateczności należy podjąć walkę z napastni-
kiem/napastnikami. W  tym konkretnym przypadku podję-
te działania muszą być agresywne (próba przygotowania 
zasadzki na napastnika, atak przy użyciu książek, gaśnicy, 
nożyc etc., rzucanie przedmiotami w  napastnika w  celu 
obezwładnienia go lub odwrócenia jego uwagi). W  przy-
padku podjęcia walki należy być przygotowanym do za-
dania śmiertelnych lub poważnych obrażeń napastnikowi 
jako środka ostatecznego. W  momencie pojawienia się sił 
bezpieczeństwa należy odrzucić wszelkie przedmioty i pod-
nieść ręce do góry tak, aby dłonie były widoczne. Zadaniem 
sił bezpieczeństwa jest rozwiązanie sytuacji kryzysowej 
i  mogą one pozostawić za sobą potrzebujących pomocy. 
Funkcjonariusze będą wydawać głośno komendy wobec 
osób zastanych na miejscu ataku, w tym kazać im położyć 
się na ziemi w celu zapewnienia maksymalnego bezpieczeń-
stwa siłom własnym. Należy wypełniać wszelkie polecenia 
i  podążać w  kierunku wskazanym przez funkcjonariuszy/
żołnierzy. W  pierwszej kolejności należy zadbać o  siebie, 
a o innych rannych dopiero w momencie wkroczenia sił bez-
pieczeństwa [5-8].

Charakterystyka obrażeń poszkodowanych w  trakcie 
zamachu terrorystycznego

Brak odpowiedniego zbioru danych oraz wytycznych na 
temat właściwego reagowania w przypadku sytuacji za-
grożenia terrorystycznego w  Polsce każe poszukiwać 
schematu postępowania w gotowych rozwiązaniach, któ-
re zostały przyjęte przez poszczególne państwa dotknię-
te aktami terroru w  ostatnim czasie lub też w  narodo-
wych rejestrach krajów, w których duży odsetek stanowią 
zranienia bądź zgony spowodowane użyciem broni palnej 
[9]. Praca z pacjentem urazowym, zwłaszcza gdy chodzi 
o zdarzenia masowe, to przede wszystkim sposób orga-
nizacji i  zbiór procedur mających na celu jak najszybsze 
zaopatrzenie poszkodowanego i jego transport do właś-
ciwego szpitala, w którym rozpocznie się proces leczenia. 
Jak najszybsze przekazanie pacjenta z miejsca zdarzenia 
pełni kluczową rolę w  całym systemie zarządzania zda-
rzeniem masowym. Zdarzenie masowe (ang. Mass Ca-
sualty Incident [MCI]) definiowane jest jako zdarzenie, 
w którym liczba ofiar w danym momencie przerasta moż-
liwości lokalnego systemu ratownictwa do zaopatrzenia 
tych poszkodowanych przy użyciu standardowych proce-
dur. Zdarzenie tego typu wymaga przede wszystkim nie-
standardowego działania oraz pomocy z zewnątrz w celu 
wsparcia lokalnego systemu ratownictwa. Mianem MCI 
można także określić zdarzenie, w którym liczba poszko-
dowanych doprowadza do chwilowego zaburzenia pracy 
lokalnego systemu ratownictwa [10]. 

Ze względu na możliwości lokalnego systemu ratowni-
ctwa zdarzenia masowe można podzielić na cztery pozio-
my:

 Q MCI wymagające zaangażowania lokalnego systemu 
ratownictwa oraz instytucji z nim współpracujących 
w  celu skutecznego minimalizowania skutków zda-
rzenia masowego,

 Q MCI wymagające zaangażowania regionalnego sy-
stemu ratownictwa oraz podstawowej pomocy ze 
strony otaczających regionalnych systemów udzie-
lania pomocy do skutecznego minimalizowania skut-
ków zdarzenia masowego,

 Q Skala MCI wymagająca uruchomienia narodowego 
systemu zarządzania sytuacjami kryzysowymi do 
skutecznego minimalizowania skutków zdarzenia 
masowego,

 Q Skala MCI jest na tyle duża, że potrzebna jest między-
narodowa pomoc do skutecznego minimalizowania 
skutków zdarzenia masowego [11].

Nieprzewidywalność miejsca i czasu oraz typu zdarzenia 
czynią z  każdego zdarzenia masowego zjawisko unikal-
ne, zwłaszcza pod względem liczby ofiar. Sprawia to, że 
możliwe scenariusze stają się niemożliwe do zaplano-
wania i przećwiczenia przez służby ratunkowe. Kluczem 
do skutecznego zadziałania w  sytuacji wystąpienia MCI 
jest utrzymanie stałego poziomu gotowości wszystkich 
elementów systemu ratownictwa. U podstaw utrzymania 
odpowiedniego poziomu gotowości leży przede wszyst-
kim świadomość zaistnienia zdarzenia masowego o pod-
łożu terrorystycznym. Niestety, pomimo doświadczeń 
wielu państw, utrzymanie stanu gotowości na wypadek 
zaistnienia zdarzeń masowych nie jest usystematyzo-
wane i  zinstytucjonalizowane poprzez plany działania, 
procedury oraz poziom treningu personelu służb ratun-
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kowych. Plan działania oraz procedury wykorzystywane 
w trakcie zdarzenia masowego powinny obejmować:

 Q możliwość złagodzenia skutków zdarzenia masowe-
go – niektóre efekty zdarzeń masowych mogą zostać 
zredukowane jeszcze przed samym zdarzeniem, np. 
przygotowanie planu ewakuacji na wypadek powodzi.

 Q właściwe planowanie oparte na możliwie najwier-
niej przeprowadzonych ćwiczeniach i  praktyce oraz 
zrewidowane (jeśli jakieś elementy planów okazały-
by się niewystarczające lub błędne) po zakończeniu 
pracy służb ratowniczych w  miejscu zdarzenia ma-
sowego. W  przypadku incydentów o  podwyższonej 
skali ryzyka założyć trzeba, że akcję ratunkową roz-
poczną ocaleni oraz świadkowie zdarzenia, co będzie 
skutkować napływem poszkodowanych do lokalnych 
szpitali bez udziału służb ratunkowych, wcześniej-
szej segregacji czy ewentualnej dekontaminacji. Co 
więcej, nie da się przygotować planów na wypadek 
wystąpienia wszystkich typów zdarzeń masowych 
oraz jednakowego planu dla wszystkich służb ratun-
kowych. Niemniej taki plan powinien być oparty na 
pewnych elementach wspólnych i  powinien dać się 
w jakimś zakresie zaadaptować do różnorakich sytu-
acji. Poziom podstawowy udzielania pomocy poszko-
dowanym powinien być jednakowy we wszystkich 
planach zarządzania zdarzeniami masowymi wszyst-
kich służb ratunkowych odpowiedzialnych za mini-
malizację skutków takiego zdarzenia.

Faza odpowiedzi na zdarzenie masowe – jest to bodajże 
najważniejsza faza reagowania służb ratunkowych na 
wypadek wystąpienia zdarzenia masowego. Skuteczność 
odpowiedzi na zdarzenie masowe zależy od:

 Q aktywacji, ogłoszenia sytuacji zdarzenia masowego 
i odpowiedzi służb ratunkowych na zdarzenie maso-
we według opracowanych planów odpowiedzi,

 Q organizacji dowodzenia działaniami ratunkowy-
mi w  miejscu zdarzenia masowego – jest to jeden 
z  najważniejszych etapów pracy służb ratunkowych 
w miejscu wystąpienia zdarzenia masowego. Dowo-
dzący akcją w miejscu zdarzenia musi być wyłoniony 
jak najwcześniej, jak również ustanowione muszą 
być konieczne kanały łączności, co jest konieczne dla 
właściwego zagospodarowania sił i  środków zmie-
rzających na miejsce zdarzenia,

 Q search and rescue – w  zależności od typu zdarzenia 
bądź przyjętych przez dane państwo rozwiązań sy-
stemowych akcja poszukiwawczo-ratownicza prowa-
dzona będzie przez jednostki systemu ratownictwa, 
straż pożarną, policję i/lub wojsko. W  niektórych 
typach zdarzeń masowych konieczna będzie jedno-
czesna praca wymienionych powyżej elementów, co 
wymaga właściwej koordynacji ich działań oraz jas-
nego dla wszystkich planu działania,

 Q wydobycia, triage’u, stabilizacji i  ewakuacji poszko-
dowanych – wydobycie poszkodowanych odbywa 
się w większości systemów ratownictwa siłami stra-
ży pożarnej. Triage ma na celu udzielenie możliwie 
jak najlepszej jakości pomocy, jak największej liczbie 
poszkodowanych w  wyniku zdarzenia, wskazanie 
priorytetu transportu do placówek leczniczych oraz 
wskazanie interwencji, które należy podjąć w celu po-
prawy stanu poszkodowanego na miejscu zdarzenia. 
W wyniku triage’u powinniśmy ustalić typ zdarzenia 
i  liczbę poszkodowanych, określić ilość posiadanych 

środków i ewentualne potrzeby w tym zakresie, moż-
liwości przyjęcia poszkodowanych przez okoliczne 
szpitale oraz skalę zdarzenia. Transport powinien 
być zorganizowany i zaplanowany w taki sposób, aby 
w  pełni wykorzystać możliwości okolicznych szpita-
li. Trzeba mieć na uwadze, że pierwsi pacjenci będą 
dowożeni do szpitali po tym, gdy zacznie już do nich 
docierać pierwsza fala mniej poszkodowanych, któ-
rzy samodzielnie się ewakuują z  miejsca zdarzenia. 
Kolejną rzeczą, o której nie możemy zapomnieć jest 
fakt, że przed transportem do szpitala poszkodowani 
mogą wymagać dekontaminacji,

 Q powrót do normy – faza ta obejmuje przede wszyst-
kim przywrócenie miejsca zdarzenia do stanu sprzed 
MCI. Faza ta obejmuje także debriefing służb ra-
tunkowych reagujących na to zdarzenie oraz pracę 
z  psychologiem mającą na celu minimalizację nega-
tywnych skutków zdarzenia mających wpływ na po-
szczególnych ratowników [12].

W  przypadku, gdy rana (postrzałowa, spowodowana 
odłamkiem, ostrym narzędziem, w wyniku użycia samo-
chodu jako broni, etc.) dotyczy jednego poszkodowa-
nego, czynności ratunkowe mogą być przeprowadzone 
w  komfortowych warunkach oraz według aktualnych 
wytycznych. Gdy poszkodowanych jest więcej, organiza-
cja i  udzielanie pomocy poszkodowanym, w  przypadku 
postrzału i obrażeń powstałych na skutek wybuchu, po-
chłania znaczne zasoby materiałowe i ludzkie oraz wiąże 
się z  wieloma komplikacjami, a  sama pomoc na miejscu 
zdarzenia powinna się ograniczyć do interwencji przery-
wających, najszybciej jak jest to możliwe, stan zagrożenia 
życia [13]. 

W  sytuacji, gdy poszkodowanych jest więcej, musimy 
dokonać segregacji poszkodowanych. Triage można 
zdefiniować jako kategoryzowanie pacjentów w  trakcie 
zdarzenia masowego w  zależności od ich medycznych 
potrzeb i  posiadanych sił oraz  środków [14]. Triage jest 
podstawowym działaniem ratowników podczas zda-
rzenia masowego. W  trakcie trwania całości zdarzenia 
masowego istnieje kilka poziomów segregacji. Pierw-
szej segregacji dokonują ratownicy na miejscu zdarze-
nia (ratownicy medyczni lub ratownicy straży pożarnej). 
Pierwszy ratownik, który dokonuje kategoryzacji pacjen-
tów powinien szybko podjąć decyzje odnośnie dalszego, 
adekwatnego do stanu poszkodowanych postępowania 
ratowników. W  podjęciu tych decyzji pomagają algoryt-
my postępowania wobec poszkodowanych w  sytuacji 
zdarzenia masowego. Najpowszechniej stosowanym al-
gorytmem segregacji poszkodowanych jest START (ang. 
Simple Triage and Rapid Treatment). Stosując START ratow-
nik powinien szybko ocenić: zdolność poszkodowanych 
do przemieszczania się, stan świadomości, wydolność 
układu krążenia oraz wysiłek oddechowy poszkodowa-
nego. Ocena opisanych parametrów powinna trwać nie 
dłużej niż minutę i  zakończyć się przyznaniem jednej 
z czterech kategorii poszkodowanych oznaczonych kolo-
rami: czerwonym (pomoc natychmiastowa), żółty (pomoc 
pilna), zielony (pomoc odroczona) oraz czarnym (pacjent, 
u którego pomimo udrożnienia dróg oddechowych nie 
doszło do powrotu spontanicznego oddechu) [11]. Czas 
trwania pracy ratowników w  miejscu zdarzenia deter-
minują dostępne siły i  środki. Zakres podejmowanych 
czynności medycznych wobec poszkodowanych na miej-
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scu zdarzenia, a także czas ewakuacji będą uwarunkowy-
wać: liczba dostępnych karetek pogotowia, dostępność 
ewakuacji powietrznej poszkodowanych oraz odległość 
od najbliższego szpitala. Minimalny poziom świadczeń 
medycznych udzielanych poszkodowanym na miejscu 
zdarzenia powinien obejmować: tamowanie masywnych 
krwotoków, zabezpieczenie dróg oddechowych, odbar-
czenie odmy prężnej oraz podanie swoistych odtrutek. Te 
ratujące życie interwencje (ang. Life Saving Interventions 
– LSI) są wymienione i nazwane w systemie segregacji po-
szkodowanych SALT (ang. Sort, Assess, Lifesaving Interven-
tions, Treatment/Transport). Ponadto SALT wprowadza 
dodatkową kategorię poszkodowanych oznaczonych ko-
lorem pomarańczowym. Osoby te zostały poszkodowane 
w  wyniku oddziaływania materiałów niebezpiecznych 
(HAZMAT) lub porażone w wyniku oddziaływania bojo-
wych środków trujących (CBRN) [15].

Rany postrzałowe i  te, które poszkodowani odnieśli 
w wyniku eksplozji, różnią się w zależności od części cia-
ła w  jakiej się znajdują, koniecznością zastosowania za-
awansowanych procedur leczniczych koniecznych do ich 
zaopatrzenia, skalą ciężkości urazu oraz dalszym rokowa-
niem poszkodowanego. Ma to ogromny wpływ na przyję-
ty sposób zaopatrzania poszkodowanych i  sposób przy-
gotowania placówek leczniczych na przyjęcie pacjenta 
poszkodowanego w  wyniku użycia broni palnej bądź 
materiałów wybuchowych. Przyjęty algorytm działania 
powinien być różny dla postrzału oraz wybuchu, co wyni-
ka z odmiennego mechanizmu urazu (aby zrozumieć, jak 
należy postępować z  poszkodowanym w  wyniku ataku 
terrorystycznego, należy znać mechanizm urazu obrażeń 
powstałych zarówno w  wyniku zadziałania materiałów 
wybuchowych, jak i broni palnej).

W  dużym uproszczeniu możemy podzielić różne mate-
riały wybuchowe w zależności od tego, jaką energię z po-
szczególnych ich rodzajów jesteśmy wyzwolić oraz pręd-
kości reakcji, jaka w  nich zachodzi. Zjawisko wybuchu 
będzie jednak takie samo dla poszczególnych typów. Róż-
nice w  obrażeniach poszkodowanych oraz ich skutkach 

będą wynikać z  ilości użytego materiału, zastosowania 
mieszanin, gotowego produktu, dodatkowych elemen-
tów z  jakich urządzenie wybuchowe będzie się składać, 
użycia materiału wybuchowego w  pomieszczeniach, 
przestrzeniach otwartych etc. Sam wybuch, powodując 
spalanie użytego materiału w całej objętości, spowoduje 
gwałtowny skok temperatury oraz ciśnienia, doprowa-
dzając do powstania fali uderzeniowej, która będzie razić 
osoby znajdujące się w określonym zasięgu [Tabela]. 

Z  perspektywy ratownika ważne będzie bezpośrednie 
oddziaływanie materiału wybuchowego na człowieka 
(np. konieczność zaopatrzenia amputacji kończyny) oraz 
fragmentacja korpusu urządzenia i zawartych w nim ele-
mentów dodatkowych (śrub, gwoździ, metalowych kul 
etc.) lub też części infrastruktury porwanych siłą wybu-
chu, która powoduje obrażenia bardzo podobne do po-
wstałych w przypadku użycia broni palnej [16]. Ekspozy-
cja na wysoką temperaturę powstałą w wyniku wybuchu, 
może spowodować oparzenia termiczne ciała lub dróg 
oddechowych. Zawalenie się struktury może skutkować 
zespołem zmiażdżenia z wtórnymi komplikacjami, np. ze-
społem ciasnoty [19].

Zwyczajowo ranę postrzałową traktuje się jako ranę po-
wstałą w  wyniku oddziaływania pocisku wystrzelonego 
z broni strzeleckiej. W przebiegu rany postrzałowej wy-
różnić można wlot i wylot pocisku, kanał rany oraz kanał 
chwilowy, który powstaje w  trakcie penetracji poszcze-
gólnych tkanek. Pojęcie rany postrzałowej należy jednak 
rozszerzyć na rany zadane innymi rodzajami pocisków, 
np. strzałami lub odłamkami. Rany spowodowane od-
łamkami są zwykle zadane przez wielokształtne odłamki, 
które powstały w wyniku rozerwania się środków walki 
przeznaczonych do zadawania tego typów ran (np. gra-
nat) lub elementy infrastruktury zabrane przez falę ude-
rzeniową. Odłamki o dostatecznej masie, wielkości oraz 
prędkości mogą mieć wystarczającą energię do obalenia 
człowieka [17].

Tabela. Klasyfikacja urazów wywołanych wybuchem.

Mechanizm Potencjalne obrażenia ciała

Obrażenia 
pierwszorzędne

Uraz ciśnieniowy spowodowany gwałtownym 
wzrostem ciśnienia bądź falą uderzeniową

Amputacje urazowe, uszkodzenie narządów 
wypełnionych powietrzem przez nagły wzrost ciśnienia, 

uraz ucha, zatorowość wywołana przez zator powietrzny

Obrażenia 
drugorzędne

Fragmentacja odłamków Obrażenia skutkujące zwiększeniem liczby 
poszkodowanych oraz największą śmiertelnością – rany 

odłamkowe różnej wielkości i przebiegu

Obrażenia 
trzeciorzędowe

Przysypanie elementami budynku, 
zderzenia ciała w wyniku rzucenia ciała falą 

uderzeniową, upadki

Urazy tępe wielu okolic ciała, zespół zmiażdżenia, 
złamania, amputacje uszkodzenia organów wewnętrznych

Obrażenia 
czwartorzędowe

Ekspozycja na wysoką temperaturę/płomień 
powstałe w wyniku eksplozji

Oparzenia termiczne różnych stopni

Obrażenia 
pięciorzędowe

Dodatkowe elementy mające na celu 
spotęgowanie następstw urazów/eksplozji tj.: 

fekalia
martwe zwierzęta/zwłoki

elementy powodujące skażenie biologiczne, 
chemiczne lub radiacyjne

Zakażenia oraz skażenia tkanek

Źródło: opracowanie własne na podstawie źródeł [17-18].
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Wśród czynników mających wpływ na skalę obrażeń wy-
mienić należy:

 Q rodzaj użytej broni palnej (np. karabinowej, pisto-
letów maszynowych, broni krótkiej) determinujący 
takie parametry jak: energia początkowa pocisku, 
masa, donośność, szybkostrzelność,

 Q rodzaj pocisku – jego kaliber, masę, konstrukcję (pro-
fil, rodzaj płaszcza), od których zależy głębokość pe-
netracji, tor przemieszczania się w  obrębie tkanek 
i jam ciała oraz zakres uszkodzenia tkanek i wielkości 
kanału chwilowego,

 Q charakter postrzału – trafienie bezpośrednie bądź 
rykoszet,

 Q miejsce trafienia oraz kierunek determinujący cha-
rakter obrażeń wewnętrznych,

 Q ewentualne wykorzystanie elementów ochrony oso-
bistej w postaci kamizelek, hełmów, etc. [17].

Wszystkie wspomniane elementy mają wpływ na do-
kładną charakterystykę obrażeń. Możliwe są postrzały 
statyczne, urazy penetrujące z  pozostawieniem pocisku 
w  obrębie ciała lub o  charakterze przestrzału. Należy 
zaznaczyć, że możliwa jest także zmiana toru przemiesz-
czania pocisku po jego zetknięciu z odłamami kostnymi, 
zwłaszcza o  znacznej masie i  grubości, skutkiem cze-
go może nastąpić zjawisko przemieszczenia odłamów 
wtórnych, powodując dodatkowe urazy [17]. Należy 
podkreślić, że broń o  identycznym kalibrze i typie może 
spowodować różne obrażenia ciała ze względu na ilość 
przenoszonej energii kinetycznej oraz to, w  jaki sposób 
energia ta zostanie przejęta i przeniesiona przez tkanki. 

Zranienia bądź obrażenia u  poszkodowanego mogą do-
tyczyć każdej okolicy ciała. W  pierwszych 10 minutach 
od zadziałania czynnika powodującego obrażenia („pla-
tynowe 10 minut”) powodem zgonów poszkodowanych 
są typowe, możliwe do uniknięcia przyczyny: urazy klatki 
piersiowej i brzucha oraz krwawienia z kończyn [19].

Rycina. Triada następstw zagrażających życiu użycia bro-
ni palnej/wybuchu.

Źródło: opracowanie własne na podstawie źródeł [20].

Badania pokazują, że większość przyczyn zgonów możli-
wych do uniknięcia można skutecznie leczyć, dzięki zna-
jomości algorytmów postępowania z  pacjentem urazo-
wym, prawidłowemu dokonaniu oceny poszkodowanego 
według schematu proponowanego chociażby przez PH-
TLS, ITLS lub ATLS [18].

W  trakcie udzielania pomocy poszkodowanym w  sytu-
acjach podwyższonego ryzyka należy zwrócić uwagę na 
następujące elementy:
1. Obrażenia ciała poszkodowanych są inne od tych, 

z którymi personel medyczny spotyka się na co dzień. 
W codziennej pracy ratowników medycznych podział 
urazów ze względu na mechanizm jaki doprowadził 
do ich powstania wygląda następująco: 70% urazy 
tępe, 20% penetrujące i  10% oparzenia. W  sytuacji, 
gdy dochodzi do incydentu z  wykorzystaniem broni 
palnej lub materiałów wybuchowych w  większości 
przypadków będziemy mieli do czynienia z  urazami 
penetrującymi, amputacjami urazowymi, często po-
łączonymi z oparzeniami.

2. Stałe zagrożenie występujące w  miejscu udzielania 
pomocy poszkodowanym zagraża bezpieczeństwu 
ratowników. Pamiętać należy, że bezpieczeństwo 
ratowników jest priorytetem podczas prowadzenia 
akcji ratunkowej.

3. W  sytuacji, gdy pracujemy na co dzień z  pacjentem 
urazowym ocenę wstępną poszkodowanego roz-
poczynamy od badania czynności życiowych wg 
schematu ABC (Airway, Breathing, Circulation). W sy-
tuacjach, o których mowa powyżej, większość możli-
wych do uniknięcia zgonów powodowana jest przez 
masywny krwotok, stąd też schemat ten ulega zmia-
nie na CABC (Circulation – zatamuj masywny krwo-
tok, Airway, Breathing, Circulation).

4. Należy pamiętać, że w sytuacji, gdy udzielamy pomo-
cy więcej niż jednemu poszkodowanemu ogranicza 
nas sprzęt, który mamy ze sobą, a przede wszystkim 
jego ograniczona liczba. Pod uwagę trzeba wziąć fakt, 
iż znaczna większość niezbędnego sprzętu jest zała-
dowana na pojazdach ratowniczych.

Ostatnim elementem, na jaki musimy zwrócić uwagę, jest 
zróżnicowany czas ewakuacji poszkodowanych i  środ-
ków, którymi będą oni ewakuowani, co oznacza, że praca 
z poszkodowanym w miejscu zdarzenia będzie znacząco 
wydłużona [20].

Mając na uwadze powyższe odrębności, ratownicy, któ-
rzy jako pierwsi przybyli na miejsce zdarzenia niosącego 
znamiona podwyższonego ryzyka powinni:

 Q wycofać się do bezpiecznego miejsca i  nawiązać 
z  niego łączność z  koordynatorem, aby określić ro-
dzaj incydentu oraz siły/środki potrzebne na miejscu 
w celu udzielenia pomocy jak największej liczbie po-
szkodowanych,

 Q wezwać konieczne siły policyjne i czekać do ich przy-
bycia,

 Q w miarę możliwości uniemożliwić dostęp do miejsca 
zdarzenia osobom postronnym,

 Q udzielać pomocy zgodnie z aktualnie obowiązującymi 
wytycznymi uznanych światowych organizacji [21].

Podstawą pracy z  poszkodowanym w  każdych warun-
kach jest ocena jego stanu. Stan i konieczność udzielania 
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pomocy można ocenić zdalnie przy wykorzystaniu meto-
dologii RAM (Rapid and Remote Assessment Methodology). 
Celem tego algorytmu jest maksymalizacja oceny moż-
liwości ratowania i  leczenia ofiar dających się uratować. 
W procedurze RAM brany jest pod uwagę ogół okolicz-
ności. Pierwszym krokiem jest określenie, czy teren jest 
bezpieczny. Standardowa opieka nad poszkodowanym 
jest możliwa dopiero po upewnieniu się, że poszkodo-
wany nie jest w  stanie skrzywdzić ratownika. W  innym 
przypadku powinno się odstąpić od udzielania pomocy aż 
do momentu upewnienia się, że jest bezpiecznie. Ocena 
stanu poszkodowanego na odległość polega na próbie 
rozpoznania charakteru urazu i  stabilności danej osoby. 
Jeśli pacjent wydaje się stabilny, należy mu udzielić wska-
zówek na temat sposobu ratowania się, a  wszelkie pro-
cedury medyczne należy odłożyć do czasu rozwiązania 
sytuacji taktycznej przez odpowiednie służby. RAM do 
oceny stanu poszkodowanych zakłada wykorzystanie 
różnorodnych środków obserwacji (np. lornetka) lub dro-
nów [22].

Komitet Tactical Emergency Casualty Care (TECC) w ta-
kiej sytuacji proponuje przede wszystkim minimalizację 
wszystkich możliwych zagrożeń. Zaleca ocenę niebez-
pieczeństwa w sposób ciągły. Poszkodowanemu w sy-
tuacji zagrożenia należy wskazać miejsce bezpieczne, 
w  którym może się ukryć. W  przypadku, gdy pacjent 
jest nieprzytomny, musimy rozważyć bilans potencjal-
nych zysków i strat potencjalnej akcji ratunkowej. Po-
dobnie jak w  strategii RAM, także w  TECC ratownicy 
powinni rozpoznać wstępnie osoby, które mają nikłe 
szanse na przeżycie. Wówczas powinni rozważyć ta-
mowanie krwotoków potencjalnie zagrażających życiu 
poszkodowanych w  zależności od ich intensywności, 
wykorzystując odpowiednią technikę i  ustalając prio-
rytet ewakuacji [23].

W przypadku postępowania ratowniczego wg algoryt-
mów określonych przez ATLS, ITLS czy PHTLS wszelkie 
interwencje przy poszkodowanym powinny wynikać 
z priorytetów ustalonych podczas badania wstępnego. 
Powinny one przebiegać według kolejności badania, 
tj.: A – drogi oddechowe, B – oddychanie, C – krążenie. 
W  przypadku masywnego, niezatamowanego krwo-
toku zewnętrznego schemat ten zmienia kolejność na 
CABC [18]. Poszkodowani z  masywnym krwotokiem 
z  kończyn, szyi, pachwiny czy okolic dołu pachowego 
powinni być ratowani w pierwszej kolejności. W pierw-
szym etapie ratowania poszkodowanych środkiem 
z  wyboru zaopatrzania krwotoków z  kończyn powin-
na być opaska zaciskowa (CABC). Krwawienia z okolic 
szyi, pachwiny czy dołu pachowego powinny być za-
opatrywane przez upakowanie lub tamponadę (przy 
użyciu środka improwizowanego lub hemostatyczne-
go) oraz ucisk w  miejscu krwawienia. Aktywne krwa-
wienia do jam ciała nie są możliwe do opanowania na 
miejscu zdarzenia i  są wskazaniem do jak najszybsze-
go transportu i  zaopatrzenia chirurgicznego [9]. Po-
dobne stanowisko znajdujemy w  zaleceniach PHTLS, 
który zaleca modyfikację badania wstępnego z  ABC-
DE na X−ABCDE. „X” oznacza zagrażające życiu krwo-
toki zewnętrzne (ang. exsanguination). Tym samym 
PHTLS podkreślił znaczenie tamowania krwotoków 
zewnętrznych [24]. Odrębność w  schemacie ABC ba-
dania poszkodowanego proponują także instruktorzy 

Magen David Adom. Ich modyfikacja jest rozwinięciem 
akronimu ABC1/2C, co odnosi się do udrożnienia dróg 
oddechowych, sprawdzenia oddechu oraz założenia 
opaski uciskowej w przypadku krwotoku z kończyny.

W przypadku ran klatki piersiowej w pierwszej kolejności 
należy zapewnić drożność dróg oddechowych. Ranę oko-
licy klatki piersiowej początkowo należy uszczelnić włas-
ną dłonią w  gumowej rękawiczce, następnie za pomocą 
opatrunku wentylowego, który należy wykonać z  nie-
przepuszczającego powietrze materiału i okleić z trzech 
stron, aby działał jako zastawka jednokierunkowa lub za 
pomocą dedykowanego opatrunku do uszczelniania ran 
klatki piersiowej [18, 20].

W przypadku ran brzucha należy odsłonić zranioną oko-
licę. Następnie, w miarę możliwości, umyć wytrzewio-
ne pętle jelitowe oceniając je jednocześnie pod kątem 
krwawień oraz przerwania ich ciągłości. Kolejnym eta-
pem zabezpieczenia wytrzewienia jest osłonięcie pętli 
jelitowych jałową gazą (od dołu i od góry) zwilżonej solą 
fizjologiczną. Tak przygotowane pętle jelitowe należy za-
bezpieczyć folią lub opatrunkiem okluzyjnym a następnie 
ustabilizować opatrunkiem osłaniającym [18, 20].

Uraz w okolicy miednicy można stabilizować za pomocą 
prześcieradła lub koca. Należy je rozłożyć na noszach, za 
pomocą których będziemy ewakuować poszkodowanego 
lub pod poszkodowanym, jeśli pozostawiamy go w miej-
scu zdarzenia. Końce prześcieradła leżące po przekątnej 
powinno się związać tak, aby węzeł znajdował się w oko-
licy biodra. Czynność powtarzamy z przeciwległymi koń-
cami materiału. Następnie należy delikatnie zwiększać 
napięcie usztywnienia, aby uzyskać pełną stabilizację zła-
manej miednicy. W przypadku unieruchamiania miednicy 
najlepiej korzystać z komercyjnego pasa do jej stabilizacji 
[18, 20].

Uraz głowy należy zabezpieczyć przy pomocy opatrunku, 
tzw. „obwarzanka”. Powoduje to zamknięcie światła na-
czyń krwionośnych w okolicy krwawienia bez ucisku bez-
pośredniego w miejscu urazu. Obwarzanek należy ściśle 
przybandażować do głowy poszkodowanego.

Badanie i  opatrywanie poszkodowanego z  oparzeniem 
jest często utrudnione przez dramatyczny obraz urazu. 
Należy pamiętać, że u  poszkodowanego z  rozległymi 
oparzeniami rzadko dochodzi do zgonu z  powodu opa-
rzenia bezpośrednio po wypadku. Przyczyną wczesnego 
zgonu są najczęściej towarzyszące urazy, obrażenia dróg 
oddechowych czy też inhalacja dymu lub par. Dokład-
ne badanie i  identyfikacja obrażeń oraz ich prawidłowe 
zaopatrzenie poprawiają rokowanie poszkodowanego. 
Bezpośrednio po odsunięciu poszkodowanego od źródła 
ciepła skóra jest nadal gorąca, a obrażenia się powiększa-
ją. Uszkodzenia te można ograniczyć dzięki właściwemu 
schładzaniu rany. Dłuższe schładzanie rany oparzenio-
wej może skutkować hipotermią. Do schłodzenia rany 
zaleca się stosowanie letniej wody. Nie zaleca się stoso-
wania wody zimnej ani lodu. Po schłodzeniu oparzonego 
miejsca należy je okryć jałowym opatrunkiem lub folią. 
Poszkodowanego podczas przygotowania do transportu 
trzeba okryć, nawet jeśli temperatura powietrza nie jest 
niska, ponieważ oparzona skóra traci właściwości termo-
regulacji [18].
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W  celu przeciwdziałania hipotermii termoizolacja pa-
cjenta powinna być realizowana w oparciu o następujące 
elementy:

 Q materiały stosowane do termoizolacji powinny być 
suche i szczelnie ułożone,

 Q pomiędzy warstwami należy pozostawić lekki luz,
 Q najlepiej, gdy przynajmniej jedną warstwę tworzy 

gruby, lekki, pneumatyczny materiał, np. polar,
 Q użyte materiały powinny być hydrofobne,
 Q szczególnie ważna w środowisku otwartym jest war-

stwa zewnętrzna, chroniąca przed wiatrem i wilgocią, 
 Q najlepiej sprawdzają się rozwiązania systemowe, np. 

śpiwory. Są zaprojektowane z  uwzględnieniem po-
zycji leżącej, wykonane z  odpowiednich materiałów 
i umożliwiają szybki dostęp do poszkodowanego [26].

W  warunkach zamachu terrorystycznego lub scenariu-
sza AAO resuscytacja krążeniowo-oddechowa odgrywa 
niewielką rolę, głównie ze względu na bezpieczeństwo 
ratownika. W  takim wypadku wysiłek ratowników po-
winien być skierowany ku jak najszybszej ewakuacji po-
szkodowanego z  niebezpiecznej strefy, dopiero potem 
należy podjąć resuscytację wedle obowiązujących proce-
dur [25].

Podsumowanie

Środowisko zamachu terrorystycznego, w jakim przycho-
dzi pracować ratownikom jest zgoła odmienne od środo-
wiska, w którym wykonują oni swoje codzienne obowiąz-
ki. Różnice wynikają z dynamiki takiego zdarzenia, liczby 
poszkodowanych, mechanizmów urazów, dostępnych sił 
i  środków etc. Podstawą podjęcia działań ratowniczych 
w  takim środowisku jest przede wszystkim bezpieczeń-
stwo, które musi być oceniane w sposób ciągły. Zdobycie 
informacji na temat materiału wykorzystanego do zama-
chu pozwoli przewidzieć rodzaj obrażeń i nakierunkować 
ratowników na właściwe działania, które pozwolą udzie-
lić właściwej pomocy jak największej liczbie poszkodo-
wanych. W tym celu potrzebna jest znajomość planów na 
wypadek zdarzeń masowych o charakterze terrorystycz-
nym oraz procedur (w tym procedury segregacji medycz-
nej). Pomimo znacznych odrębności w  mechanizmach 
urazów, mogących wystąpić w środowisku zamachu ter-
rorystycznego, większość ratowników jest zaznajomio-
na z  medycznymi czynnościami, które należy wykonać 
w  takich przypadkach. Trzeba też wziąć pod uwagę, że 
w  przypadku niewystarczającej ilości środków koniecz-
nych do zabezpieczania tychże urazów konieczne może 
być ich zabezpieczanie przy pomocy środków improwi-
zowanych, które muszą być wcześniej przećwiczone.
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Streszczenie: Szczególną przyczyną zapalenia błony śluzowej jamy ustnej (oral mucositis, OM) są uszkodzenia jatrogen-
ne (chemiczne lub mechaniczne). W leczeniu OM wykorzystuje się laseroterapię biostymulacyjną/niskoenergetycz-
ną (low level laser therapy, LLLT) ze względu na działanie przeciwbólowe, przeciwzapalne i biostymulacyjne. W pracy 
przedstawiono przegląd literatury dotyczący wykorzystania LLLT w fizjoterapii stomatologicznej (także u pacjentów 
onkologicznych) oraz opis przypadku pacjentki (l. 42) z rozległym jatrogennym OM powstałym podczas leczenia endo-
dontycznego. Zastosowano LLLT (830 nm, 400 mW, III B, 20 J/cm2, emisja ciągła, 200 J; 8:20 min; 5 zabiegów). Przed 
każdym LLLT oraz po tygodniu od 1. zabiegu (w sumie 6 razy) dokonano oceny z wykorzystaniem autorskiej Skali Bólu 
Jamy Ustnej, Skali Laitinena oraz dokumentacji fotograficznej. Już po 1., a szczególnie wyraźnie po 2. LLLT, odnoto-
wano spadek bólu zarówno w Skali Bólu 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 początkowego. Po 7 dniach od 1. LLLT pacjentka odczuwała jedynie 
lekki dyskomfort podczas jedzenia (1 pkt/% w Skali Bólu Jamy Ustnej). Wyniki przedstawionego leczenia oraz dane 
literaturowe zachęcają do wykorzystania LLLT w OM.

Abstract: Iatrogenic 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/cm2, 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.

Słowa kluczowe: błona śluzowa, urazy mechaniczne, fizjoterapia stomatologiczna, laseroterapia niskoenergetyczna, 
LLLT, opis przypadku, przegląd literatury.
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LASEROTERAPIA W LECZENIU JATROGENNYCH URAZÓW BŁONY ŚLUZOWEJ 
JAMY USTNEJ – PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA I OPIS PRZYPADKU

Małgorzata Chochowska, Katarzyna Grabowska

LASEROTERAPIA W LECZENIU JATROGENNYCH 
URAZÓW BŁONY ŚLUZOWEJ JAMY USTNEJ – 

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA I OPIS PRZYPADKU
Laser therapy in the treatment of iatrogenic lesions of 

oral mucus membrane - literature review and case study

Wstęp

Urazy w obrębie błony śluzowej (ang. mucous membrane, 
MM) jamy ustnej są spotykanym powikłaniem po odby-
tym leczeniu stomatologicznym czy ortodontycznym.  
Należy również podkreślić fakt ich występowania w prze-
biegu chorób nowotworowych oraz głębokich zaburzeń 
układu immunologicznego. W przebiegu leczenia uszko-
dzeń MM jamy ustnej wykorzystuje się z  powodzeniem 
laseroterapię biostymulacyjną/niskoenergetyczną (ang. 

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

Błona śluzowa jamy ustnej – budowa i funkcja

MM jamy ustnej zbudowana jest z czterech warstw:
 Q nabłonka nierogowaciejącego lub rogowaciejącego,
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 Q błony podstawnej zbudowanej z jednowarstwowego 
dzielącego się nabłonka walcowatego,

 Q blaszki właściwej zbudowanej z  włókien kolageno-
wych i  komórek tkanki łącznej, błony podśluzowej 
(graniczącej z  warstwą mięśni lub okostnej) zbudo-
wanej z tkanki łącznej wiotkiej i zawierającej gruczo-
ły: surowicze, śluzowe lub surowiczo-śluzowe [1-3].

Do podstawowych zadań MM należy: 
 Q funkcja osłaniająca – zależna od ciągłości i szczelno-

ści nabłonka oddzielającego niejałowe wnętrze jamy 
ustnej od środowiska wewnątrzustrojowego [4],

 Q funkcja odnawiająca – dzięki namnażaniu się komó-
rek nabłonka oraz ich rogowaceniu [2],

 Q funkcja obronna – dzięki składnikom śliny oraz roli 
układu siateczkowatego i siateczkowo-chłonnego [4, 
5],

 Q funkcja wchłaniania – dzięki obecności cienkiego na-
błonka i gęstej sieci naczyń włosowatych [6],

 Q funkcja zmysłowa – dzięki obecnym w  niej recepto-
rom smaku, termoreceptorom, receptorom czucio-
wym (ciałka Ruffiniego i Pacciniego) [7].

Zmiany i choroby zapalne błony śluzowej jamy ustnej

Zapalenie jamy ustnej (ang. oral mucositis, OM) objawia 
się: nieprzyjemnym zapachem z  ust, zaczerwienieniem, 
obrzękiem, bólem o charakterze ostrym i pieczeniem MM, 
które w znacznym stopniu utrudniają przyjmowanie pokar-
mów i  przeprowadzanie zabiegów higienizacyjnych [8, 9].

Przyczyną OM mogą być czynniki: infekcyjne (bakteryj-
ne, grzybicze, wirusowe), alergiczne, odczynowe oraz 
choroby ogólnoustrojowe [9, 10]. 

Szczególną przyczyną OM są urazy jamy ustnej, w tym 
uszkodzenia jatrogenne, powstałe w  wyniku leczenia 
stomatologicznego: endodontycznego, chirurgicznego, 
implantologicznego, ortodontycznego czy protetycz-
nego. Mogą mieć one charakter chemiczny, związany 
np. z  przypadkowym przedostaniem się poza tkanki 
twarde zęba podchlorynu sodu (NaClO2) wykorzysty-
wanego do wyjaławiania kanałów zębowych. W  tym 
przypadku stopień uszkodzenia MM jamy ustnej bę-
dzie zależał m.in.: od stężenia NaClO2, czasu działania 
preparatu oraz jego temperatury i  może się objawiać 
silnym bólem (pomimo zastosowanego znieczulenia), 
obrzękiem a  następnie krwiakiem w  miejscu niekiedy 
odległym od podania, poparzeniem MM jamy ustnej 
i  zatok szczękowych, martwicą błony śluzowej, skóry 
i tkanki podskórnej oraz innymi [11].

Jatrogenne uszkodzenia stomatologiczne MM jamy ust-
nej mogą mieć też charakter mechaniczny. Dochodzi do 
nich np. podczas ekstrakcji zęba, opracowania zębodołu, 
leczenia endodontycznego (np. niewłaściwej techniki po-
sługiwania się ssakiem dentystycznym) czy użytkowania 
aparatu ortodontycznego [12]. Niekiedy dochodzi do po-
łączenia czynników mechanicznych i chemicznych.

Fizjoterapia stomatologiczna – zastosowanie LLLT

Fizjoterapia znajduje swoje miejsce w  leczeniu stoma-
tologicznym, ortognatycznym czy chirurgii twarzowo-
-szczękowej [13, 14]. Fizjoterapia stomatologiczna jest 

wykorzystywana w  leczeniu zaburzeń w  obrębie stawu 
skroniowo-żuchwowego, parafunkcjach zwarciowych 
o  typie bruksizmu, bólach pochodzenia mięśniowo-po-
więziowego w  obrębie twarzy, atypowych bólach twa-
rzy, bólach głowy, nieukładowych zawrotach głowy, przy 
ograniczonym zakresie otwierania ust czy zablokowaniu 
ich otwarcia lub zamknięcia [15]. 

Na uwagę zasługują zabiegi fizykoterapeutyczne wyko-
rzystywane w fizjoterapii stomatologicznej, a zwłaszcza 
LLLT – rozumiana jako wspólna nazwa dla laserów małej 
mocy lub tzw. „miękkich”/„soft” (1-6 mW) oraz średniej 
mocy/„mid” (7-500 mW).

LLLT stosuje się jako leczenie uzupełniające (w stosunku 
do farmakologii, chirurgii, terapii manualnej i osteopatii), 
a czasami jako główną formę leczenia [13, 14, 16]. LLLT 
jest z  sukcesem wykorzystywana w  regeneracji zmian 
w obrębie tkanek miękkich (w tym w OM i urazach MM), 
twardych oraz stawu skroniowo-żuchwowego ze wzglę-
du na działanie przeciwbólowe, przeciwzapalne i biosty-
mulacyjne [17, 18]. W zależności od potrzeb LLLT może 
być aplikowane zarówno od wewnątrz, jak i na zewnątrz 
jamy ustnej.

W  fizjoterapii stomatologicznej wykorzystuje się głów-
nie: 

 Q lasery gazowe (np. helowo-neodymowy, HeNe), któ-
re są stosowane zwykle w  celu przyspieszenia go-
jenia się ran i owrzodzeń (także MM) ze względu na 
właściwości emitowanego światła czerwonego,

 Q półprzewodnikowe (np. galowo-aluminiowo-arse-
nowy, GaAlAs) do zwalczania bólu i  leczenia stanów 
zapalnych, ponieważ emitowane przez nie promie-
niowanie podczerwone (IR) wnika głębiej w  tkanki, 
niż lasera HeNe. 

LLLT w leczeniu uszkodzeń mechanicznych błony śluzo-
wej – opis przypadku

Kobieta, lat 42, prawidłowej budowy ciała (BMI = 
23,2kg/m²), niepaląca, zgłosiła się na konsultację fi-
zjoterapeutyczną (26.06.2022 r.) z  rozległym mecha-
nicznym i  chemicznym jatrogennym uszkodzeniem 
błony śluzowej części brzusznej języka, dna jamy ust-
nej i  dziąseł, powstałym 9 dni wcześniej (18.06.2022 
r.) podczas pierwotnego leczenia endodontycznego 
zęba 46. Należy podkreślić, że podczas leczenia endo-
dontycznego nie zastosowano rutynowo wykorzysty-
wanego kofardamu (lateksowej, bądź winylowej błony 
osłaniającej jamę ustną). Podczas leczenia stosowano 
na stałe ślinociąg oraz dodatkowo przez większość za-
biegu ssak dentystyczny, który został nieprawidłowo 
przyłożony wprost do brzusznej części języka, a potem 
do dna jamy ustnej (uszkodzenie mechaniczne MM). 
Pomimo zastosowanego znieczulenia pacjentka zgła-
szała na bieżąco pojawiający się podczas uruchamiania 
ssaka ból języka i dziąseł, który był momentami tak sil-
ny (7-8/10 VAS), że pacjentka poruszała się na fotelu. 
Spowodowało to przedostanie się NaClO2 zastoso-
wanego do dezynfekcji kanałów zębowych poza tkan-
ki twarde zęba, do wnętrza jamy ustnej (uszkodzenie 
chemiczne MM).
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co wywoływało u pacjentki ból. Podczas LLLT nie odno-
towano żadnych działań niepożądanych poza pieczeniem 
języka podczas 4. zabiegu, związanego prawdopodobnie 
z  kumulacją energii laserowej, co rozwiązano natych-
miast poprzez nieznaczne oddalenie końcówki lasera od 
naświetlanej powierzchni.

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

 Q stworzonej do tego celu autorskiej Skali Bólu Jamy 
Ustnej zawierającej 10 obszarów, z  których każ-
dy oceniany jest od 0-10 pkt. (gdzie: 0 to brak bólu/
dyskomfortu, a  10 to największy wyobrażalny ból/
dyskomfort; łączna suma wynosi 0-100 pkt., a liczba 
zdobytych punktów pozwala bezpośrednio w  pro-
centach oszacować dyskomfort pacjenta – 100% 
maksymalny możliwy ból i  dyskomfort, 0% – brak 
bólu i dyskomfortu) (Tab.1),

 Q skali Laitinena (ocenianej od 0-4, gdzie: 0 to brak 
bólu/dyskomfortu/ograniczenia, a  4 to największy 
wyobrażalny ból/dyskomfort/ograniczenie) (Tab. 2),

 Q z  wykorzystaniem dokumentacji fotograficznej (ze 
względu na rozległe uszkodzenia błony śluzowej 
i związany z tym ból przy próbie ich odsłonięcia, wy-
konaliśmy jedynie dokumentację fotograficzną zmian 
po prawej brzusznej stronie języka).

Ponieważ po przyjściu do domu i następnego dnia utrzy-
mywał się silny ból jamy ustnej, pacjentka skontaktowała 
się z lekarzem stomatologiem. Zalecił środki osłaniające 
błonę śluzową oraz płukanki przeciwbakteryjne. Pomimo 
zastosowania się do powyższych zaleceń i unikania draż-
nienia MM (delikatne jedzenie, ostrożna higiena, unika-
nie mówienia) nie doszło do zagojenia rany, a pacjentka 
odczuwała bardzo silny ból zarówno w  spoczynku, jak 
i podczas mówienia, natomiast jedzenie było niemal zu-
pełnie niemożliwe (por. Tab. 1 i 2).

Zastosowano LLLT metodą punktową i  kontaktowo we 
wnętrzu jamy ustnej (światło podczerwone; długość fali: 
830 nm; moc: 400 mW; klasa lasera: IIIB; gęstość ener-
gii: 20J/cm²; emisja: ciągła, współczynnik wypełnienia 
100%; łączna dawka energii podczas całego zabiegu: 200 
J; czas zabiegu: 8:20 min.) – raz dziennie przez kolejnych 
5 dni w godzinach wieczornych. Wieczorem odczuwanie 
bólu było zdaniem pacjentki najsilniejsze, prawdopodob-
nie w  związku z  drażnieniem śluzówki przez cały dzień 
w  trakcie normalnej aktywności (mówienie, jedzenie, 
przełykanie śliny). Do LLLT zastosowano zwykłą koń-
cówkę sondy punktowej, którą za każdym razem dezyn-
fekowano. Przy naświetlaniu jamy ustnej wykorzystuje-
my rutynowo jednorazową końcówkę światłowodową, 
tym razem odstąpiliśmy od tego schematu – końcówki 
światłowodowe posiadają nieco ostrzejsze krawędzie, 

Tabela 1. Skala Bólu Jamy Ustnej (skala autorska).

Skala Bólu Jamy Ustnej
(0-10 pkt.)

Data badania

Przed 1. 
LLLT

26.05.2022

Przed 2. 
LLLT

27.05.2022

Przed 3. 
LLLT

28.05.2022

Przed 4. 
LLLT

29.05.2022

Przed 5. 
LLLT

30.05.2022

Po 7 dniach 
od 1. LLLT

02.06.2022

Dyskomfort/ból podczas mówienia 10 7 2 1 1 0

Dyskomfort/ból podczas jedzenia 10 8 4 2 1 1

Dyskomfort/ból podczas picia 10 8 4 0 0 0

Unikanie pewnych potraw (np. 
owoce, pokarmy twarde, o ostrych 
krawędziach, pikantne)

10 10 6 1 0 0

Unikanie pewnych napojów (np. soki 
owocowe, napoje gazowane)

10 8 3 0 0 0

Unikanie mówienia 10 7 2 1 1 0

Dyskomfort/ból w spoczynku 9 6 1 0 1 0

Konieczność ograniczenia pracy 
zawodowej ze względu na dyskomfort/
ból jamy ustnej

8 7 2 1 0 0

Konieczność ograniczenia kontaktów 
społecznych ze względu na dyskomfort/
ból jamy ustnej

8 8 2 0 0 0

Uczucie rozdrażnienia z powodu 
dyskomfortu/bólu jamy ustnej

10 4 1 0 0 0

SUMA
(pkt./% nasilenia zmian)

95 
(pkt./%)

75
(pkt./%) 

27
(pkt./%) 

6
(pkt./%)

4
(pkt./%)

1
(pkt./%)
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Zastosowane leczenie w  ciągu 7 dni niemal zupełnie 
zredukowało ból i  inne nieprzyjemne odczucia w  obrę-
bie MM jamy ustnej (por. Tab. 1 i 2) i zapoczątkowało jej 
szybkie gojenie. Było to zauważalne już po 1., a szczegól-
nie mocno po 2. LLLT, zarówno w Skali Bólu Jamy Ustnej 
(odpowiednio: spadek bólu o 20 pkt./% i 68 pkt./% w sto-
sunku do stanu początkowego – por. Tab.1.), jak i  Skali 
Laitinena (odpowiednio: spadek bólu o  5 pkt. i  10 pkt. 
w stosunku do stanu początkowego – por. Tab.2), co po-
zytywnie nas zaskoczyło. Po 7 dniach od 1. zabiegu LLLT 
pacjentka odczuwała jedynie lekki dyskomfort podczas 
jedzenia (1 pkt/% w Skali Bólu Jamy Ustnej). Po miesią-
cu od urazu nie zanotowano już żadnego dyskomfortu, 
a po urazie pozostała jedynie głębsza blizna po brzusznej 
stronie języka.

Dyskusja

Współczesna medycyna wymaga holistycznego podej-
ścia do leczenia pacjentów, a co za tym idzie – współpracy 
w zespołach interdyscyplinarnych. Coraz częściej podej-
muje się próby wsparcia lub zastąpienia metod farmako-
logicznych, wykorzystując w  tym celu np. fizykoterapię. 
Jako przykład może posłużyć LLLT, która swoje zastoso-
wanie odnalazła w fizjoterapii, dermatologii, chirurgii czy 
stomatologii [19, 20]. 

Wpływ LLLT na spadek bólu

Jednym z najważniejszych celów i efektów zastosowania 
LLLT w stomatologii jest łagodzenie bólu. Badania prze-
prowadzone przez Sharifi i  wsp. [18] dotyczące oceny 
poziomu bólu podczas znieczulania nasiękowego w  ob-
rębie kości szczękowej wykazały, że zastosowanie LLLT 
może być z powodzeniem stosowane w celu zmniejszenia 
bólu podczas iniekcji. W  potrójnie zaślepionym badaniu 
klinicznym grupa 84 pacjentów (43 mężczyzn i 41 kobiet) 
otrzymała łącznie 168 zastrzyków znieczulających za-
wierających 1,8 ml 2-proc. roztworu lidokainy i 1:100,000 
epinefryny. Każda z  badanych osób otrzymała dwa za-
strzyki do błony śluzowej prawego policzka oraz w oko-
licę górnych siekaczy w odstępnie 14 dni. Pierwsza iniek-
cja była zaaplikowana po uprzednim zastosowaniu LLLT 
(12 W, sygnał ciągły, długość fali 810-980 nm, 4 J/cm²), 
druga iniekcja nie była poprzedzona LLLT. Poziom bólu 
mierzono od razu po wykonaniu wstrzyknięcia za pomo-
cą skali analogowej (VAS). W grupie kobiet stwierdzono 
istotną różnicę w  poziomie bólu odczuwanego podczas 

i bez zastosowania LLLT (p < 0,05), natomiast u mężczyzn 
ta różnica nie była istotna statystycznie (p > 0,05).

Kolejnym istotnym aspektem jest wykazanie działania 
przeciwbólowego LLLT w  leczeniu endododycznym, co 
miało potwierdzenie w  badaniach przeprowadzonych 
przez Assnahaari i wsp. [21]. Badacze potwierdzili zmniej-
szenie dolegliwości bólowych u  pacjentów po leczeniu 
endodontycznym zębów trzonowych po zastosowaniu 
LLLT. Grupę stanowiło 80 pacjentów, którzy losowo zo-
stali przydzieleni do grupy badanej (n = 40; LLLT) lub kon-
trolnej (n = 40; placebo). W badanej grupie wykonano 5 
zabiegów LLLT, w 4, 8, 12, 24 i 48 godzinie po przeprowa-
dzeniu leczenia stomatologicznego (70 J/cm², czas: 80 s., 
aplikacja bezpośrednio na ząb). Intensywność bólu po le-
czeniu badano 5-krotnie przy wykorzystaniu Kwestiona-
riusza Bólu 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 dolegliwości bólowych 
w pierwszych godzinach w stosunku do grupy kontrolnej.

Badacze z  Wydziału Medycyny Jamy Ustnej i  Radiolo-
gii ze Szpitala Uniwersyteckiego Pacific Dental College 
and Hospital Radżastan w  Indiach [16] dokonali oceny 
klinicznej skuteczności LLLT w zmniejszeniu stanów bó-
lowych spowodowanych aftami MM. Badaniami objęto 
30 pacjentów (18 mężczyzn oraz 12 kobiet), u  których 
wystąpiły dwa oddzielne owrzodzenia MM. Każda zmia-
na została losowo przydzielona do grupy leczonej LLLT 
(0,5 W, fala ciągła, dł. fali 810 nm, całkowity czas trwania 
3 min., z przerwami 30-60 s. pomiędzy aplikacjami, 4 za-
biegi) lub kontrolnej (leczenie pozorowane, bez aktywacji 
urządzenia). Każdy pacjent był oceniany 4-krotnie pod 
kątem bólu, wielkości zmiany i  całkowitego wygojenia 
w następujących odstępach czasu: natychmiast po LLLT, 
a  następnie kolejno w  1, 2 i  3 dniu obserwacji. Badacze 
dowiedli, iż całkowite ustąpienie owrzodzeń w  grupie 
LLLT trwało 3,05 ± 1,10 dnia w  porównaniu do 8,90 ± 
2,45 dnia w  pozorowanej grupie kontrolnej (p < 0,05). 
Co więcej, zastosowanie LLLT prowadziło do natychmia-
stowego złagodzenie bólu u 28 z 30 pacjentów z badanej 
grupy. Również w przedstawionym przez nas przypadku 
klinicznym zauważono szybki, niemal natychmiastowy 
spadek bólu po zastosowaniu LLLT (już po 1. a szczegól-
nie po 2. zabiegu), który to efekt był dla nas pozytywnym 
zaskoczeniem.

Tabela 2. Skala Laitinena.

Skala bólu Laitinena
(0-4pkt.)

Data badania

Przed 1. 
LLLT

26.05.2022

Przed 2. 
LLLT

27.05.2022

Przed 3. 
LLLT

28.05.2022

Przed 4. 
LLLT

29.05.2022

Przed 5. 
LLLT

30.05.2022

Po 7 dniach 
od 1. LLLT

02.06.2022

Nasilenie bólu 4 3 2 1 1 1

Częstość pojawiania się bólu 4 3 2 1 1 1

Ograniczenie funkcjonowania przez ból 4 2 1 0 0 0

Przyjmowanie środków 
przeciwbólowych

4 3 1 0 0 0

SUMA
(pkt.)

16
pkt.

11
pkt.

6
pkt.

2
pkt.

2
pkt.

2
pkt.
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Wpływ LLLT na gojenie ran i owrzodzeń jamy ustnej

Zastosowanie LLLT w  leczeniu urazów mechanicznych 
oraz przyspieszeniu procesu gojenia się ran jest jednym 
z najlepiej poznanych przez badaczy właściwości tej me-
tody fizykoterapeutycznej.

Obiecujące są wyniki przedstawione przez Lalabanovą 
[22], która zbadała działanie LLLT w leczeniu owrzodzeń 
MM (w  badaniu napromieniowywano obszar zmienio-
ny chorobowo wraz z  otaczającą śluzówką). Grupę 30 
pacjentów podzielono na 3 grupy: grupa I (LLLT: światło 
czerwone, dł. fali 658 nm, 30 mW, 2 J, 1,22 min.); grupa II 
(LLLT: światło podczerwone, dł. fali 904 nm, 2 J, 20 mW, 
1 min.), grupa III (kontrolna, leczenie farmakologiczne: 
granofuryna i solkoseryl). Procedury leczenia powtarza-
no raz dziennie, do ustąpienia objawów. W grupach I i II 
pacjenci już po pierwszej aplikacji zgłaszali zmniejszenie 
dolegliwości bólowych w stosunku do grupy III. Dodatko-
wo zauważono szybsze zmniejszenia się owrzodzeń po-
przez zastosowanie LLLT w stosunku do farmakologii, co 
pozwala myśleć o próbie całkowitej eliminacji niektórych 
farmaceutyków w leczeniu owrzodzeń MM.

Również w przedstawionym tutaj przypadku klinicznym 
odnotowaliśmy, że wprowadzenie LLLT doprowadziło do 
szybkiej regeneracji MM, czego nie udało się uzyskać za 
pomocą wcześniej stosowanej przez pacjentkę farmako-
terapii, a  całkowite wygojenie nastąpiło po 7 dniach od 
pierwszego zabiegu.

LLLT w leczeniu urazów i owrzodzeń jamy ustnej u pa-
cjentów onkologicznych

Regenerujące działanie LLLT znalazło również swoje 
zastosowanie u  pacjentów onkologicznych, gdzie wyko-
rzystuje się je w  profilaktyce oraz leczeniu owrzodzeń 
i  zapaleń MM, jako powikłania po chemioterapii, czy 
upośledzenia układu immunologicznego. LLLT, jako bez-
bolesna forma nieinwazyjnego leczenia, skutecznie może 
poprawiać komfort życia pacjentów z chorobą nowotwo-
rową. 

Obiecujące badania z  wykorzystaniem LLLT obserwu-
jemy u  pacjentów onkologicznych z  nowotworami jamy 
ustnej oraz nabytymi zmianami w obrębie śluzówki jamy 
ustnej, będącej skutkiem chemioterapii czy upośledzenia 
układu immunologicznego. W opracowaniu stworzonym 
przez Jadaud i Bensadoun [23] w wybranych 11 randomi-
zowanych badaniach z  udziałem łącznie 415 pacjentów 
z nowotworem w obrębie głowy i/lub szyi, leczonych che-
mioterapią i/lub radioterapią, względne ryzyko rozwoju 
OM było znacznie zmniejszone po LLLT (dla dawki 1-6 
J/pkt). Zanotowano również istotne zmniejszenie bólu 
oraz stopnia nasilenia i czasu trwania poważnych OM (> 
2. stopnia), co ważniejsze – bez wystąpienia efektów nie-
pożądanych (w porównaniu z placebo).

Warto zwrócić uwagę na potrójnie zaślepione, randomi-
zowane badania przeprowadzone przez Gautan i  wsp. 
[24]. U  221 pacjentów onkologicznych leczonych kon-
wencjonalną radioterapią (66 Gy, 33 frakcje, 5 frakcji/
tydzień, 45 dni) i cisplatyną (co 3 tygodnie), których po-
dzielono losowo na dwie grupy: badaną (n = 111; LLLT) 
i  kontrolną (n = 110; placebo). W  wyniku wykonanego 

LLLT (He-Ne, dł. fali: 632,8 nm, 24 mW, 3 J/pkt, 36-40 J/
zabieg, rozmiar plamki: 1 cm², 5 zabiegów/tydzień) wyka-
zano istotne zmniejszenie częstości występowania OM 
(p < 0,0001), towarzyszącego bólu (p < 0,0001), dysfa-
gii (p < 0,0001) i konieczności stosowania opioidów (p < 
0,0001) przez chorych, w porównaniu z grupą kontrolną.

W  badaniu z  2012 r. obejmującym 15 dzieci będących 
pacjentami oddziału onkologicznego w  Glasgow zasto-
sowano LLLT na zmiany zapalne w  obrębie MM [25]. 
Wykorzystano zalecenia Bensadoun i  wsp. [26] odno-
szące się do sposobu leczenia OM (dł fali: 633-685 nm, 
780-830 nm, 10-150 mW). Rezultaty badania były na 
tyle zadowalające w  zakresie działania przeciwbólowe-
go oraz zmniejszenia stanu zapalnego, że postanowiono 
przeprowadzić kolejne badanie na większej grupie 39 
pacjentów (śr. wieku 4-17 lat). Przeprowadzono łącznie 
319 zabiegów LLLT, dawki były zależne od zaawansowa-
nia OM wg skali WHO (skala 0-4, gdzie 0 – brak zmian; 1 
– umiarkowany ból, zaczerwienienie, brak owrzodzenia; 
2 – zaczerwienie, owrzodzenie, możność przełykania sta-
łych pokarmów; 3 – mocne owrzodzenia, zaczerwienie-
nie, niemożność przełykania stałych pokarmów; 4 – nie-
możność pobierania żadnych pokarmów). Odnotowano 
statystycznie istotną zmianę w punktacji zaawansowania 
OM w klasyfikacji WHO (p < 0,0005). Natomiast nie wy-
kazano zależności między stwierdzoną liczbą neutrofili 
i odpowiedzią na zmniejszenie bólu po LLLT (p = 0,263), 
a nawet poziomem bólu a rodzajem guza (p = 0,121) [25].

Podobnie w  pilotażowym badaniu Cauwelsa i  Martensa 
[27] dowiedziono, iż zastosowanie LLLT wpływa na ła-
godzenie bólu oraz zdolność gojenia się aft, owrzodzeń 
i  stanów zapalnych MM wywołanych chemioterapią. 
Badanie objęło 16 dzieci z  OM wywołaną chemiotera-
pią (średnia wieku 9,4 lat) ze Szpitala Uniwersyteckiego 
w Gandawie (Belgia) – Oddział Onkologii Dziecięcej/He-
matologii. Podczas badań klinicznych oceniano stopień 
OM przy użyciu klasyfikacji WHO. Wszystkie dzieci le-
czono laserem diodowym GaAlAs o długości fali 830 nm 
i mocy 150 mW. Uwolniona energia została dostosowana 
do ciężkości zmian OM (im były gorsze, tym więcej ener-
gii LLLT stosowano). Ten sam protokół powtarzano co 48 
godzin, aż do momentu wygojenia każdej zmiany. Natych-
miastowo po zabiegu  LLLT zauważono zniesienie dolegli-
wości bólowych, natomiast do zupełnego wyleczenia OM 
potrzeba było średnio 7 dni. Dodatkowo badacze doszli 
do wniosku, że istnieje potrzeba opracowania nowej 
klasyfikacji dla OM przez WHO. Jesteśmy podobnego 
zdania z uwagi na to, że sam fakt występowania owrzo-
dzenia MM (lub jego brak) oraz możliwość (bądź jej brak) 
spożywania pokarmów (z podziałem na stałe i płynne) nie 
opisuje w  pełni pogorszenia się jakości życia pacjentów 
z  OM. Z  tego powodu proponujemy wykorzystanie skal 
bardziej złożonych, np. takich jak stworzona przez nas au-
torska Skala Bólu Jamy Ustnej, która pozwala ocenić ból 
w 10 obszarach, m.in.: w spoczynku i podczas mówienia, 
unikanie pewnych pokarmów, konieczność ograniczenia 
aktywności zawodowej i  społecznej  oraz rozdrażnienie 
z powodu bólu (por. Tab.1). 

Podsumowanie

LLLT jawi się jako jedna z  powszechniejszych form fizy-
koterapii odnajdująca swoje zastosowanie w wielu dzie-
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dzinach medycyny. Dostępność, nieinwazyjność, niskie 
koszty eksploatacji oraz wysoka skuteczność leczenia 
skłaniają badaczy do poszukiwania nowych zastosowań 
LLLT we współczesnej medycynie. Dodatkowo, zastoso-
wanie tej formy leczenia u pacjentów cierpiących z powo-
du OM może z powodzeniem zastąpić leczenia farmako-
logiczne. Istotny jest fakt, że LLLT wpływa na MM jamy 
ustnej na poziomie komórkowym, działając regenerująco 
i  odżywczo. Jak donoszą liczne źródła stosowanie LLLT 
przynosi wymierny wpływ na zmniejszenie stanu zapal-
nego i obrzęku oraz złagodzenie/zniesienie towarzyszą-
cego temu bólu i dyskomfortu. Wyniki przedstawionego 
leczenia, choć kazuistyczne, wydają się nam obiecujące 
i  zachęcają do dalszego zgłębiania możliwości wykorzy-
stania LLLT w uszkodzeniach MM jamy ustnej.
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Streszczenie:

Iniekcje leków do ciała szklistego są jednymi z najczęstszych zabiegowych procedur okulistycznych w codziennej prak-
tyce klinicznej. Do ciała szklistego podaje się przede wszystkim leki blokujące czynniki wzrostu śródbłonka naczyń. 
Iniekcje doszklistkowe wykonuje się w znieczuleniu miejscowym kroplowym, ale nie wszystkim chorym zapewnia ono 
wystarczającą analgezję. Dlatego okuliści sięgają po inne leki o działaniu przeciwbólowym, takie jak niesteroidowe 
leki przeciwzapalne. Dodatkowo zapalenie stanowi wspólny element patogenezy szeregu chorób plamki leczonych 
iniekcjami doszklistkowymi, np. wysiękowe zwyrodnienie plamki związane z wiekiem.

W artykule przedstawiono mechanizm działania niesteroidowych leków przeciwzapalnych oraz wskazania okulistycz-
ne do ich zastosowania. Opisano wpływ tej grupy leków na zmniejszenie dolegliwości bólowych, które towarzysząc 
iniekcjom doszklistkowym. Przedstawiono korzystny wpływ terapii złożonej z miejscowymi niesteroidowymi lekami 
przeciwzapalnymi na częstotliwość podań leków blokujących czynniki wzrostu śródbłonka naczyń i morfologię siat-
kówki u chorych na wysiękowe zwyrodnienie plamki związane z wiekiem.

Wnioski. Należy rozważyć niesteroidowe leki przeciwzapalne jako terapię uzupełniającą do doszklistkowych iniekcji 
preparatów o działaniu blokującym czynniki wzrostu. Ponadto działanie przeciwbólowe niesteroidowych leków prze-
ciwzapalnych uzasadnia ich użycie w  codziennej praktyce klinicznej w  okresie okołoiniekcyjnym, zwłaszcza u  osób 
odczuwających nasilone dolegliwości bólowe w związku 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.

Słowa kluczowe: iniekcje doszklistkowe, niesteroidowe leki przeciwzapalne, wysiękowe zwyrodnienie plamki związa-
ne z wiekiem, leki anty-VEGF.

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

NIESTEROIDOWE LEKI PRZECIWZAPALNE 
U CHORYCH LECZONYCH INIEKCJAMI 

DOSZKLISTKOWYMI – CODZIENNA PRAKTYKA 
CZY DORAŹNE DZIAŁANIE?

Non-steroidal anti-inflammatory drugs in patients 
treated with intravitreal injections - daily practice or ad 

hoc action?
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Niesteroidowe leki przeciwzapalne u chorych leczonych iniekcjami doszklistkowymi – codzienna praktyka czy doraźne działanie?
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Wprowadzenie

Iniekcje leków do ciała szklistego są obecnie jednymi 
z  najczęstszych zabiegowych procedur okulistycznych 
w  codziennej ambulatoryjnej praktyce klinicznej. Do 
ciała szklistego podaje się przede wszystkim leki bloku-
jące czynniki wzrostu śródbłonka naczyń (ang. vascular 
endothelial growth factor – VEGF). Preparaty anty-VEGF 
stosuje się w przewlekłej terapii chorób siatkówki, takich 
jak wysiękowe zwyrodnienie plamki związane z wiekiem 
(ang. wet age-related macular degeneration – wAMD), cuk-
rzycowy obrzęk plamki (ang. diabetic macular edema – 
DME), obrzęk plamki wikłający zakrzep żyły środkowej 
siatkówki [1]. 

Iniekcje doszklistkowe (ang. intravitreal injection – IVI) 
mają charakter inwazyjny i  w  różnym stopniu wiążą się 
z  odczuciem dyskomfortu lub bólu [2, 3]. IVI wykonuje 
się typowo w znieczuleniu miejscowym kroplami zawie-
rającymi proksymetakainę, proparakainę lub tetrakainę, 
ale nie wszystkim chorym zapewnia to wystarczającą 
analgezję [4, 5]. Rzadziej przed IVI stosuje się też inne 
formy znieczulenia, jak podspojówkowe czy okołogał-
kowe iniekcje ksylokainy, przymoczki nasączone lekiem 
znieczulającym lub żele. Redukują one ból, chociaż każda 
z metod w innym stopniu [6, 7]. Znieczulenie inne niż kro-
plowe może wiązać się z działaniami niepożądanymi, jak 
np. obrzęk spojówki, wylew po podaniu leku pod spojów-
kę lub zmiany w  nabłonku rogówki po żelu z  lidokainą. 
Dlatego okuliści sięgają po inne leki o działaniu przeciw-
bólowym, jak niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). 
Zapalenie stanowi wspólny element patogenezy szeregu 
chorób plamki, jak wspomniane już wAMD. Stąd można 
się spodziewać dodatkowych, potencjalnych korzyści ze 
stosowania NLPZ u  chorych leczonych iniekcjami do-
szklistkowymi. 

W  pracy dokonano przeglądu dostępnego i  aktualnego 
piśmiennictwa poruszającego tematykę wielokierun-
kowego działania miejscowych NLPZ u  chorych podda-
nych przewlekłej terapii IVI, przede wszystkim z  powo-
du wAMD. Przy doborze analizowanego piśmiennictwa 
uwzględniono przede wszystkim pozycje dostarczające 
danych o wpływie NLPZ na przebieg leczenia IVI oraz to-
warzyszące mu odczucia bólowe. 

Mechanizm działania NLPZ a wskazania okulistyczne

Mechanizm działania NLPZ związany jest z hamowaniem 
enzymu – cyklooksygenazy (COX), odpowiedzialnego za 
wytwarzanie m.in. prostaglandyn i  tromboksanu. Wy-
różniamy dwa rodzaje cyklooksygenazy: COX-1 i  COX-
2. COX-1 jest stale obecna w  tkankach, a  białka przez 
nią wytwarzane odpowiadają m.in. za ochronę śluzówki 
przewodu pokarmowego, regulację funkcji płytek krwi. 
COX-2 występuje z kolei w tkankach objętych stanem za-
palnym. Odpowiada tam za powstawanie prostaglandyn, 

będących mediatorami stanu zapalnego. Prostaglandyny 
przyczyniają się do miejscowej bolesności i obrzęku tkan-
ki oraz do wzrostu przepuszczalności naczyń. Uwrażli-
wiają one zakończenia nerwowe i nasilają działanie bra-
dykininy, co wywołuje odczucie bólu w doświadczalnych 
modelach zwierzęcych [8-12]. NLPZ mogą hamować oba 
rodzaje cyklooksygenaz lub wybiórczo tylko jedną z nich. 
NLPZ stabilizują błony komórkowe i  hamują przemianę 
kwasu arachidonowego do prostaglandyn, stymulowaną 
przez cyklooksygenazy. 

W  badaniach przeprowadzonych na zwierzętach jedno-
znacznie wykazano, że NLPZ hamują powstanie neowa-
skularyzacji naczyniówkowej (ang. choroidal neovascula-
rization – CNV) lub ograniczają jej wielkość i aktywność. 
Kim i wsp. udowodnili w oparciu o doświadczalny model 
zwierzęcy, że roztwór ketorolaku podawany miejscowo 
lub doszklistkowo zmniejsza przeciek z  CNV widoczny 
w angiografii oraz stężenia prostaglandyn i VEGF w siat-
kówce [13, 14]. U  myszy pozbawionych COX-2 aktyw-
ność CNV powstałej w następstwie działania lasera była 
wyraźnie mniejsza, co można tłumaczyć mniejszym stę-
żeniem VEGF w siatkówce [15]. Inni autorzy niezależnie 
przedstawiali podobne wyniki obserwacji po miejsco-
wym lub doustnym zastosowaniu NLPZ [16, 17].

Jednym z  najlepiej poznanych NLPZ, podawanych do 
worka spojówkowego w  kroplach okulistycznych, jest 
diklofenak sodu będący silnym inhibitorem syntezy 
prostaglandyn [18]. Stanowi on pochodną kwasu ami-
nofenylooctowego. Mechanizm jego działania polega na 
hamowaniu aktywności enzymów COX-1 i  COX-2 oraz 
aktywności fosfolipazy A2, lipooksygenazy, agregacyjne-
go działania tromboksanu, prozapalnego działania pros-
taglandyny E2 (PGE2), interleukiny-6 (IL-6). Wykazuje 
silne działanie przeciwzapalne i przeciwbólowe. Według 
charakterystyki produktu leczniczego diklofenak sodu 
w  formie kropli (1 mg/ml) zalecany jest do hamowania 
zwężenia źrenicy w trakcie operacji zaćmy, zapobiegania 
zapaleniu w operacjach zaćmy i przedniego odcinka oka, 
do zwalczania bólu gałki ocznej po zabiegach chirurgii re-
frakcyjnej [19, 20]. Inne miejscowe NLPZ mogą też być, 
zgodnie z charakterystyką produktu leczniczego, zaleca-
ne w  leczeniu podostrych, przewlekłych, niezakaźnych 
zapaleń powiek, spojówek [21]. NLPZ w  postaci doust-
nej (najczęściej tabletki powoli uwalniające lek) również 
mogą być wykorzystane w okulistycznych stanach choro-
bowych, którym towarzyszą bóle czy odczyn zapalny [22]. 
Badania kliniczne wskazują, że krople z  diklofenakiem 
efektywnie redukują ból po zabiegach chirurgii refrakcyj-
nej [23, 24] czy po fotokoagulacji siatkówki [25], podob-
nie jak łagodzą ból po zabiegach operacyjnych w tylnym 
odcinku gałki ocznej [26]. Dodatkowo podanie jednej do-
ustnej dawki diklofenaku przed zabiegiem panretinalnej 
fotokoagulacji siatkówki jest skuteczne w łagodzeniu to-
warzyszących zabiegowi dolegliwości bólowych [27]. 
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Biodostępność NLPZ podawanych miejscowo do worka 
spojówkowego

W kilku badaniach mierzono wewnątrzgałkowe stężenia 
NLPZ po ich miejscowym zastosowaniu u ludzi. Po jedno-
razowym podaniu do worka spojówkowego oznaczono 
największe stężenie w  cieczy wodnistej następujących 
leków: 0,1% roztworu diklofenaku (82 ng/ml, najwięk-
sze stężenie po 2,4 godz.), 0,03% roztworu flurbiprofenu 
(60 ng/ml, największe stężenie po 2 godz.), 0,1% roztwo-
ru nepafenaku (205,3 ng/ml, największe stężenie 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, największe stężenie po 60 min.) [28, 29]. Ketorolak 
hamował przede wszystkim COX-1, podczas gdy amfe-
nak – COX-2. Badacze wykazali istotnie większą biodo-
stępność napafenaku. 

Częstsze i  stałe podawanie leku jeszcze bardziej zwięk-
sza jego stężenie w cieczy wodnistej. Zbadano, że stoso-
wanie przez dwie doby 12 dawek 0,4% roztworu ketoro-
laku i 0,1% roztworu nepafenaku pozwala na osiągnięcie 
stężenia 1079 ng/ml w cieczy wodnistej dla 0,4% ketoro-
laku i 353,4 ng/ml dla amfenaku, który jest metabolitem 
0,1% nepafenaku [30]. Znacząco przekracza to opisywa-
ne wartości stężenia hamującego 50 (IC50) izoenzymów 
COX-1 i COX-2 dla obu NLPZ: ketorolaku (COX-1 5,3-7,5 
ng/ml, COX-2 33,9-45,2 ng/ml) i amfenaku (COX-1 35,6-
63,6 ng/ml, COX-2 0,51-38,1 ng/ml). 

W  odróżnieniu od informacji o  stężeniu leków w  cieczy 
wodnistej niewiele jest doniesień o  stężeniach NLPZ 
w  ciele szklistym po miejscowym ich podaniu u  ludzi. 
Opublikowano badanie, w  którym mierzono stężenia 
w  ciele szklistym następujących leków stosowanych 
przez 3 doby poprzedzające witrektomię: 0,4% ketorola-
ku (podawanego 4 x na dobę), 0,09% bromfenaku (poda-
wanego 2 x na dobę) lub 0,1% nepafenaku (podawanego 3 
x na dobę [31]. Stężenia tych leków w ciele szklistym wy-
niosły odpowiednio 2,8, 0,96 i 2,0 ng/ml, ale znamienne 
zmniejszenie stężenia PGE2 w  ciele szklistym obserwo-
wano jedynie po podaniu ketorolaku. Wydaje się, że stę-
żenia NLPZ osiągane w cieczy wodnistej i ciele szklistym 
bezpośrednio wpływają na wytwarzanie prostaglandyn 
w  przednim odcinku oka (ciele rzęskowym i  tęczówce) 
oraz tylnym odcinku oka (siatkówce i naczyniówce). 

Działanie przeciwbólowe NLPZ a iniekcje 
doszklistkowe

Krople okulistyczne zawierające różne NLPZ są 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 IVI, przynoszą efekty w postaci zmniejszenia towarzy-
szących zabiegowi odczuć bólowych [32-34].

Popovic i wsp. dokonali analizy wpływu różnych miejsco-
wych NLPZ na odczucie bólu po iniekcjach doszklistko-
wych [35]. W tym celu przeprowadzili metaanalizę badań 
randomizowanych (ang. randomized controlled trials – 
RCTs). W analizie literatury z medycznych baz MEDLINE, 
EMBASE i  Cochrane uwzględniono tylko RCTs, w  któ-
rych chorym podawano miejscowo NLPZ i oceniano ból 
po IVI. Piśmiennictwo podzielono w zależności od czasu 

oceny odczucia bólu: godzina bądź krócej od IVI, 6 go-
dzin po IVI, 24 godziny po IVI lub więcej. Ból ewaluowano 
w skali 10-stopniowej. W analizie uwzględniono też czas 
podania NLPZ – przed iniekcją lub po iniekcji doszklist-
kowej. Ostatecznie spośród 241 obserwacji wyłoniono 
9 badań RCTs o łącznej grupie 598 oczu. Po miejscowym 
podaniu NLPZ stwierdzono istotnie mniejsze średnie od-
czucie bólu w porównaniu z grupą kontrolną we wszyst-
kich okresach czasowych. Większy efekt przeciwbólowy 
występował u chorych, którym do worka spojówkowego 
podano miejscowy NLPZ przed iniekcją w  porównaniu 
do podania po IVI. Ograniczeniami badania były między 
innymi różnice w  odczuciu bólu zależne od wieku, płci, 
liczby wcześniejszych iniekcji doszklistkowych, metodo-
logii wykonywania samej procedury iniekcji. Dodatkowo 
metaanaliza wykazała, że napafenak podany miejsco-
wo przed IVI istotnie bardziej redukuje odczucie bólu 
w  porównaniu z  ketorolakiem i  diklofenakiem. Badania 
w zakresie wpływu miejscowych NLPZ na odczucia bólu 
związane z IVI wymagają na pewno kontynuowania i roz-
szerzenia, ze zwróceniem uwagi na ujednolicenie grup 
badawczych i metodologii. 

Z kolei Makri i wsp. dokonali oceny działania przeciwbó-
lowego diklofenaku u chorych leczonych IVI [36]. Było to 
jednoośrodkowe, prospektywne, randomizowane bada-
nie przeprowadzone w Szpitalu w Patras. Objęło 74 cho-
rych. Podzielono ich na grupy: 

 Q grupa 1: 25 chorych – 45 minut przed iniekcją poda-
wano miejscowo 0,1% diklofenak sodu,

 Q grupa 2: 25 chorych – 4 h przed IVI podawano doust-
nie tabletkę 75 mg diklofenaku + 45 minut przed IVI 
zakraplano do worka spojówkowego 0,1% diklofenak 
sodu, 

 Q grupa 3: 24 chorych – placebo, nie otrzymujących 
NLPZ przed IVI. 

Do oceny nasilenia bólu posłużono się kwestionariuszem 
McGilla (SF-MPQ). Dolegliwości bólowe ewaluowano 
bezpośrednio po iniekcji i  6 godzin później. Bezpośred-
nio po iniekcji, pacjenci grupy 2 raportowali istotnie 
mniejsze odczucia bólu w  porównaniu z  grupą placebo. 
Nie było istotnych różnic w odczuciu bólu między grupą, 
która otrzymała diklofenak miejscowo, a placebo. Sześć 
godzin po IVI pacjenci obu grup leczonych diclofenakiem 
raportowali istotnie mniejszy ból w porównaniu z grupą 
placebo. Badacze dowiedli, że połączenie podania miej-
scowego diklofenaku z doustnym daje lepszy efekt prze-
ciwbólowy niż tylko miejscowe działanie kropli zarówno 
bezpośrednio po IVI, jak i kilka godzin później. 

Farmakokinetyka kropli z  dikofenakiem sodu nie była 
szczegółowo badana w oczach ludzkich. W oparciu o cha-
rakterystykę produktu leczniczego kropli zawierających 
diklofenak sodu maksymalne stężenie leku w obrębie ro-
gówki i spojówki królików występowało około 30 minut 
od podania leku. Eliminacja leku jest szybka i niemal cał-
kowita po 6 godzinach, przy wspomnianym już maksymal-
nym stężeniu w komorze przedniej po około 2 godzinach 
[29]. W cytowanym badaniu kroplę roztworu diklofenaku 
sodu podawano do worka spojówkowego 45 minut przed 
IVI, natomiast tabletkę powolnie uwalniającą substancję 
czynną diklofenak 75 mg podawano doustnie na 4 go-
dziny przed IVI. Szczyt stężenia diklofenaku w surowicy 
przypada na 4 godziny od przyjęcia leku w takiej postaci 
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doustnej, a istotne stężenie leku utrzymuje się około 16 
godzin. Dzięki takiemu złożonemu postępowaniu można 
uzyskać działanie analgetyczne diklofenaku sodu w bez-
pośrednim okresie czasowym IVI, co stanowi uzupełnie-
nie dla działania przeciwbólowego miejscowego tego 
NLPZ. 

Działanie przeciwzapalne NLPZ a terapia anty-VEGF

Istotne elementy patogenezy wAMD – zapalenie i zwią-
zana z wiekiem aktywacja układu dopełniacza – uzasad-
niają stosowanie miejscowych NLPZ [37]. Li i wsp. doko-
nali systemowego przeglądu badań klinicznych, w którym 
porównywano efektywność terapii złożonej względem 
monoterapii anty-VEGF wAMD [38]. Dane z wyselekcjo-
nowanych badań zostały poddane metaanalizie. Łącznie 
materiał badawczy stanowiło 278 chorych, z czego: 62% 
było leczonych ranibizumabem, 19% afliberceptem, 19% 
bewacyzumabem; 63% chorych otrzymywało miejscowo 
bromfenak, pozostali ketorolak. Przyjęto różne schematy 
terapii anty-VEGF z lub bez fazy nasycenia. Okres obser-
wacji wynosił 6-12 miesięcy. Badacze wykazali, że terapia 
złożona z  NLPZ daje możliwość ograniczenia liczby po-
trzebnych iniekcji anty-VEGF i istotnie zmniejsza grubość 
centralnej siatkówki, co wynika z  redukcji przestrzeni 
płynowych. Badacze nie wykazali istotnych różnic czyn-
nościowych, w zależności od zastosowania NLPZ. Chorzy 
otrzymujący bromfenak wymagali istotnie mniej iniekcji 
anty-VEGF. Mechanizmy działania bromfenaku i ketoro-
laku różnią się między sobą. Bromfenak działa bardziej 
selektywnie na COX-2, podczas gdy ketorolak na COX-
1 i  właśnie z  tych różnic mogą wynikać implikacje tera-
peutyczne [39]. Z pewnością potrzebne są kolejne bada-
nia potwierdzające wpływ bromfenaku na ograniczenie 
liczby iniekcji anty-VEGF oraz parametry czynnościowe. 
Wyględowska-Promieńska i wsp. stwierdzili istotnie lep-
sze efekty czynnościowe dla terapii łączonej wAMD – in-
iekcje afliberceptu i  miejscowo podawany bromfenak – 
w porównaniu z monoterapią afliberceptem [40].  

Z  kolei Someraro i  wsp. sprawdzili wpływ miejscowych 
kropli z  ketorolakiem na efekty terapii wAMD [41]. Ba-
dacze przeprowadzili prospektywne randomizowane ba-
danie pilotażowe w grupie 75 nowych chorych na wAMD. 
Dokonano randomizacji 1:1:1 – monoterapia iniekcjami 
doszklistkowymi ranibizumabu, iniekcje ranibizumabu 
+ ketorolak, iniekcje ranibizumabu + terapia fotodyna-
miczna z  werteporfiną. W  podgrupach, gdzie zastoso-
wano terapie łączone, w okresie 12 miesięcy wykonano 
istotnie mniej iniekcji, niż w podgrupie poddanej monote-
rapii ranibizumabem. W podgrupie leczonej ranibizuma-
bem i  0,45% ketorolakiem (3 x dz.)  stwierdzono lepsze 
efekty czynnościowe i  morfologiczne (istotna redukcja 
grubości centralnej siatkówki). Ostrość wzroku zmieni-
ła się odpowiednio w 12. miesiącu: -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. Średnia grubość centralnej siatkówki 
uległa odpowiedni redukcji o: 125 ± 15 μm dla ranibizu-
mabu, 141 ± 21 μm dla ranibizumabu i  ketorolaku oraz 
o 130 ± 15 μm dla ranibizumabu i terapii fotodynamicz-
nej. Badacze wnioskują, że terapia złożona wAMD, w tym 
z użyciem NLPZ, daje lepsze wyniki u chorych z aktywną 
neowaskularyzacją plamkową.

Potencjalne problemy powierzchni oka u chorych leczo-
nych iniekcjami doszklistkowymi 

Li i wsp. opisali niepożądane efekty u chorych leczonych 
IVI [38]. Najczęstszymi były: uczucie ciała obcego, kłu-
cie, swędzenie, ból oka, ból głowy, zapalenie spojówek, 
suchość oka, męty w  polu widzenia, nadwrażliwość na 
światło. Spośród nich tylko uczucie ciała obcego było 
istotnie częstsze u  chorych otrzymujących miejscowo 
NLPZ. Verrecchia i wsp. zbadali wpływ powtarzalnych IVI 
na stan powierzchni oka. Było to prospektywne badanie, 
w którym wzięły udział trzy ośrodki [42]. Pacjenci otrzy-
mywali IVI do jednego oka. Do odkażania worka spojów-
kowego i aparatu ochronnego oczu przy każdej IVI uży-
wano roztworu jodowanego powidonu o  odpowiednim 
stężeniu. Pierwotnym punktem końcowym badania było 
wykazanie różnic między stanem powierzchni oka (przy 
użyciu Ocular Surface Disease Index) przed iniekcją i jeden 
dzień po IVI. Wtórny punkt końcowy stanowiła ewalua-
cja czynników predykcyjnych do wystąpienia zaburzeń 
powierzchni oka i  odczucia bólu dzień po IVI, a  także 
ocena porównawcza filmu łzowego oka poddanego IVI 
z  okiem towarzyszącym. W  badaniu wzięło udział 219 
chorych, średnio w wieku 75,9 ± 10 lat. W oku poddanym 
iniekcji wystąpił istotnie krótszy czas nieinwazyjnego 
przerwania filmu łzowego w porównaniu z okiem towa-
rzyszącym, co korelowało z  dolegliwościami bólowymi 
i  liczbą stosowanych kropli p/jaskrowych (u  chorych le-
czonych z powodu jaskry). Badacze wnioskują, że u cho-
rych leczonych IVI należy poprawić wyjściowy film łzowy, 
maksymalnie skracać czas ekspozycji na powidon, ewen-
tualnie modyfikować leczenie miejscowe innych chorób. 
Należy też pamiętać o wpływie środków konserwujących 
takich jak chlorek benzalkonium na destabilizację filmu 
łzowego, żywotność komórek nabłonka rogówki, utratę 
komórek kubkowych [43-44]. Zważywszy na problemy 
powierzchni oka w  grupie chorych leczonych IVI należy 
rozważyć NLPZ w postaci kropli bez środków konserwu-
jących, aby uniknąć nasilenia objawów i pogorszenia sta-
nu miejscowego.

Podsumowanie

Aktualnie nie ma rekomendacji towarzystw okulistycz-
nych dla okołoiniekcyjnej miejscowej antybiotykoterapii, 
podawania steroidów czy NLPZ. Podobnie nie ma jedno-
znacznego stanowiska okulistów praktyków co do sto-
sowania NLPZ w tej grupie chorych. Jednak patogeneza 
wAMD tłumaczy leczenie miejscowymi NLPZ. Dodatko-
wo działanie przeciwbólowe NLPZ uzasadnia ich użycie 
w  codziennej praktyce klinicznej w  okresie okołoiniek-
cyjnym, zwłaszcza u osób odczuwających nasilone dole-
gliwości bólowe w związku z powtarzalnymi zabiegami.
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Streszczenie: Pandemia COVID-19 (ang. Coronavirus Disease 2019) na wiele sposobów dotknęła populację pedia-
tryczną. Poprzez utrudnienie lub uniemożliwienie nauki w placówkach edukacyjnych w trybie stacjonarnym ucznio-
wie często byli pozbawieni wspierającego środowiska szkoły. Nauka zdalna w  wielu przypadkach może skutkować 
spadkiem jakości edukacji, a ograniczenie kontaktów rówieśniczych niekorzystnie wpływa na rozwój psychologiczno-
-emocjonalny najmłodszych. Celem skutecznego ograniczenia transmisji wirusa SARS-CoV-2 w środowisku szkolnym 
należy wdrożyć odpowiednie strategie zabezpieczające. Zachowanie zasad dystansu fizycznego, noszenie maseczek, 
wietrzenie pomieszczeń oraz higiena rąk są prostymi, ale skutecznymi narzędziami w walce z pandemią, a także in-
nymi infekcjami występującymi w  okresie jesienno-zimowym. Zgodnie z  ostatnimi decyzjami Europejskiej Agencji 
Medycznej (ang. European Medicines Agency, EMA) dzieci powyżej 6. miesiąca życia otrzymały możliwość uzyskania 
najskuteczniejszej dostępnej ochrony przed COVID-19 pod postacią szczepienia szczepionkami Comirnaty (Pfizer-
-BioNTech) i Spikevax (Moderna) opartymi na nowoczesnej technologii mRNA. Obecne wytyczne powstały w oparciu 
o zweryfikowane artykuły naukowe dotyczące COVID-19 w populacji pediatrycznej oraz zalecenia Amerykańskiego 
Centrum Kontroli i Zapobiegania Chorobom (ang. Centers for Disease Control and Prevention, CDC). Przedstawione za-
lecenia powinny być szeroko wdrożone w placówkach edukacyjnych celem minimalizacji ryzyka powstawania ognisk 
COVID-19 w szkołach i tym samym bezpiecznego utrzymania edukacji w formie stacjonarnej, która jest najbardziej 
wartościowa 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.

Słowa kluczowe: COVID-19, dzieci, szkoła, Comirnaty, Spikevax.
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Wstęp

Wśród dzieci poniżej 18. roku życia odnotowuje się około 
8-18% wszystkich przypadków zakażeń koronawirusem 
ciężkiego ostrego zespołu oddechowego (ang. severe acu-
te respiratory syndrome coronavirus 2, SARS-CoV-2) [1, 2]. 
Pomimo stosunkowo łagodnego przebiegu COVID-19 
w  tej grupie wiekowej zdarzają się przypadki ciężkie 
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i wymagające hospitalizacji. Dzieci mogą także stanowić 
źródło zakażenia dla grup o zwiększonym ryzyku ciężkie-
go przebiegu choroby, tj. osób starszych i kobiet ciężar-
nych. Dlatego należy położyć nacisk na wdrożenie środ-
ków zapobiegawczych, które mogą uchronić populację 
pediatryczną przed zakażeniem i  rozprzestrzenianiem 
SARS-CoV-2. 
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Profilaktyka COVID-19 u  dzieci to przede wszystkim 
profilaktyka zakażenia w  ich codziennym środowisku. 
Szkoły stanowią jeden z  podstawowych elementów za-
pewniających prawidłowe funkcjonowanie tej grupy spo-
łeczeństwa. Poza stwarzaniem dzieciom bezpiecznego 
i wspierającego środowiska do nauki, pełnią wiele innych, 
równie ważnych funkcji, takich jak umożliwienie dostępu 
do podstawowej opieki psychologiczno-pedagogicznej 
czy ułatwienie kontaktów w grupie rówieśniczej. Jest to 
kluczowe dla optymalnego rozwoju emocjonalnego po-
pulacji wieku rozwojowego [3-5]. Placówki edukacyjne 
stanowią także miejsce zatrudnienia, a  poprzez zapew-
nienie opieki dzieciom - umożliwiają podjęcie pracy rodzi-
com [6]. Mimo, iż w szkołach dochodziło do powstawania 
ognisk zakażeń wirusem SARS-CoV-2, to wiele badań 
wskazuje, że poziom transmisji w środowisku szkolnym, 
przy zachowaniu odpowiednich środków zabezpieczają-
cych, jest niższy lub taki sam jak w populacji ogólnej [7-9]. 
W obliczu zmienności wariantów koronawirusa i ich cią-
głej wysokiej zakaźności wdrożenie adekwatnych stra-
tegii zabezpieczających jest kluczowe dla zachowania 
ciągłości pracy placówek edukacyjnych w wymiarze sta-
cjonarnym. Szkoły powinny współpracować z  lokalnymi 
placówkami do spraw epidemiologicznych, Powiatowymi 
Stacjami Sanitarno-Epidemiologicznymi (PSSE), w  celu 
określenia należnego stopnia implementacji środków 
zapobiegawczych w rozprzestrzenieniu się wirusa SARS-
-CoV-2 w  zależności od czynników takich jak poziom 
lokalnej transmisji czy wyszczepialność przeciwko CO-
VID-19 (ang. Coronavirus Disease 2019) nie tylko wśród 
uczniów, ale także pracowników placówek edukacyjnych. 
Amerykańskie Centrum Kontroli i Zapobiegania Choro-
bom (ang. Centers for Disease Control and Prevention, CDC) 
oraz Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i  Kontroli 
Chorób (ang. European Centre for Disease Prevention and 
Control, ECDC) zalecają użycie szczepionek przeciw CO-
VID-19 w populacji pediatrycznej i uważają, że szczegól-
ny nacisk należy położyć na promocję szczepień wśród 
uczniów, rodzeństwa oraz ich rodziców [10].

Metody

Artykuł został opracowany na podstawie przeglądu piś-
miennictwa, zawartego w  bazie PubMed, dotyczącego 
zakażeń wirusem SARS-CoV-2 u  dzieci, ze szczególnym 

uwzględnieniem uaktualnionych wytycznych CDC o  za-
pobieganiu COVID-19 w  środowisku szkolnym [11]. 
Dodatkowo przeanalizowano Charakterystykę Produk-
tu Leczniczego szczepionek Comirnaty i  Spikevax prze-
znaczonych dla dzieci powyżej 6. miesiąca życia oraz 
szczepionki Nuvaxovid dla dzieci powyżej 12. roku życia 
[12-14]. Na ich podstawie przedstawiono wytyczne dla 
szkół podstawowych i  ponadpodstawowych obrazujące 
rozwiązania, których celem jest redukcja ryzyka zakaże-
nia się wirusem SARS-CoV-2 wśród uczniów, nauczycieli 
oraz pozostałych pracowników placówek edukacyjnych.  

Zalecenia

Nie ma jednej, skutecznej metody gwarantującej pełną 
ochronę przed zakażeniem SARS-CoV-2. Najlepsze efek-
ty można uzyskać jedynie dzięki wdrożeniu wielu stra-
tegii zapobiegawczych [11]. Przedstawione rozwiązania 
powinny być dostosowane do możliwości intelektualnych 
dzieci oraz rzeczywistych warunków panujących w  pla-
cówce edukacyjnej. Rekomendujemy, aby przedstawione 
wytyczne były wdrażane w jak najszerszym zakresie.

Promowanie szczepienia przeciwko COVID-19

Kluczową strategią w  zapobieganiu rozprzestrzeniania 
się wirusa SARS-CoV-2 zarówno w populacji szkolnej, jak 
i ogólnej, jest zastosowanie szczepionek przeciwko CO-
VID-19. Zaleca się pełne szczepienie uczniów, nauczycie-
li, innych pracowników szkół oraz członków ich rodzin. 
Do szczepień powinny być wykorzystane preparaty do-
puszczone do użytku na terenie Unii Europejskiej (UE), 
a  ich administracja w  określonych grupach wiekowych 
powinna być zgodna z  zapisami w  poszczególnych cha-
rakterystykach produktu leczniczego (Tabela 1). Obecnie 
na rynku polskim dla dzieci szkolnych dostępne są trzy 
szczepionki, w  tym dwie wykorzystujące technologię 
mRNA ze zmodyfikowanymi nukleozydami w  nanoczą-
steczkach lipidowych: Comirnaty firmy Pfizer-BioNTech 
oraz Spikevax firmy Moderna oraz jedna szczepionka op-
arta o  technologię białkową, Nuvaxovid firmy Novovax. 
Europejska Agencja Leków (EMA) po analizie badań uzna-
ła, że korzyści ze stosowania szczepionek wyraźnie prze-
wyższają ryzyko, szczególnie w przypadku chorób zwięk-
szających ryzyko ciężkiego przebiegu COVID-19 [10]. 

Tabela1. Szczepionki przeciw COVID-19 przeznaczone dla populacji pediatrycznej, dopuszczone do obrotu w Unii Europejskiej.

Nazwa własna Producent Rodzaj 
szczepionki Dawka (moc)

Data warunkowego 
dopuszczenia do obrotu 

w UE

Dzieci w wieku 6 miesięcy – 4 lat

Comirnaty Pfizer/BioNTech mRNA 0.2ml (3μg) 19 października 2022

Spikevax Moderna mRNA 0.25ml (25μg) 19 października 2022

Dzieci w wieku 5 – 11 lat

Comirnaty Pfizer/BioNTech mRNA 0.2ml (10μg) 30 listopada 2021

Spikevax Moderna mRNA 0.5ml (50μg) 24 lutego 2022

Dzieci w wieku 12 – 18 lat

Comirnaty Pfizer/BioNTech mRNA 0.3ml (30μg) 21 grudnia 2020

Spikevax Moderna mRNA 0.5ml (100μg) 06 stycznia 2021

Nuvaxovid Novovax białkowa 0.5ml (5mcg) 20 grudnia 2021
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Z  przedstawionej przez producenta analizy szczepionki 
Comirnaty wynika, że szczepionka była w  90,7% (95% 
CI: 67,7%-98,3%) skuteczna w zapobieganiu objawowe-
mu COVID-19 u dzieci w wieku 5-11 lat, gdzie dawka (10 
μg) jest niższa niż stosowana u osób w wieku 12 lat i star-
szych (30 μg). Bardzo podobne dane zostały zaprezen-
towane przez Modernę. Zgodnie z nimi Spikevax chroni 
przed objawowym COVID-19 w 88,0% (95% CI: 70,0%-
95,8%) przypadków, biorąc pod uwagę dzieci między 6. 
a  11. rokiem życia. [15] Skuteczność szczepionki Nuva-
xovid wynosi 79,5% (95% CI: 46,8%- 92,1%) w populacji 
między 12. a 17. rokiem życia [14].

Szczepionki oparte na technologii mRNA polegają na 
wykorzystaniu zmodyfikowanego materiału genetycz-
nego wirusa do wytworzenia białka kolca (białka S) przez 
komórki mięśniowe człowieka, co pobudza układ immu-
nologiczny do wytworzenia przeciwciał (odpowiedź hu-
moralna) skierowanych przeciwko białku S obecnemu na 
powierzchni wirusa SARS-CoV-2, które jest kluczowe do 
wiązania się i wnikania do komórek organizmu ludzkiego. 
Dodatkowo reakcja ta stymuluje powstawanie komórek 
immunologicznych zaangażowanych w  odpowiedź ko-
mórkową (limfocyty T). Te dwa wymienione wyżej me-
chanizmy sprawiają, że szczepionki przeciwko COVID-19 
zapewniają ochronę przed rozwojem zakażenia wirusem 
SARS-CoV-2 [16-19]. W przypadku szczepionki Nuvaxo-
vid do organizmu dostarcza się oczyszczone, rekombino-
wane białko S wirusa SARS-CoV-2. Celem zwiększenia 
immunogenności w skład szczepionki wchodzi dodatko-
wo oparty na saponinie adiuwant Matrix-M, który uła-
twia aktywację komórek układu odpornościowego, co 
zwiększa wielkość odpowiedzi immunologicznej swoistej 
dla białka S. Składniki szczepionki pobudzają mechani-
zmy immunologiczne zależne od limfocytów B i T na biał-
ko S, w tym wytwarzanie przeciwciał neutralizujących, co 
przyczynia się do ochrony przed COVID-19 [19].

Szczepionki nie zawierają w  swoim składzie cząstek 
koronawirusa, dlatego nie mogą wywołać choroby CO-
VID-19, a tym samym nie mogą dać dodatnich wyników 
testów antygenowych lub molekularnych, opartych 
o reakcję łańcuchową polimerazy (ang. polymerase chain 
reaction, PCR) u osób zaszczepionych. Dodatni test w kie-
runku SARS-CoV-2 po szczepieniu świadczy o aktualnym 
zakażeniu [16-19]. 

Szczepionki mRNA są dobrze tolerowane, a najczęstsze 
objawy niepożądane są łagodne, np.: objawy grypopo-
dobne, ból w  miejscu wstrzyknięcia czy nudności i  wy-
mioty. Niezwykle rzadko po szczepieniach preparatami 
mRNA obserwuje się zapalenie mięśnia sercowego [20]. 
Opisy zapalenia mięśnia sercowego dotyczą głównie na-
stoletnich chłopców oraz młodych mężczyzn w wieku od 
12. do 30. roku życia. Dlatego przy szczepieniu należy po-
informować szczepionego pacjenta i/lub jego rodziców 
o możliwych objawach związanych z zapaleniem mięśnia 
sercowego. Ryzyko wystąpienia zapalenia mięśnia serco-
wego w  przebiegu COVID-19 jest do 6 razy wyższe niż 
po podaniu szczepionki opartej o technologię mRNA [21, 
22]. Jedynym stałym przeciwskazaniem do stosowania 
szczepionek jest uczulenie na substancję czynną lub inny 
składnik preparatu (głównie glikol polietylenowy) oraz 
aktualnie przebiegająca ostra infekcja z  gorączką [16, 
17]. Szczepienie przeciwko COVID-19 dzieci w  wieku 

od 5 do 11 lat, podobnie jak w starszych grupach wieko-
wych, ma dwudawkowy schemat. Podanie drugiej dawki 
powinno nastąpić po upływie minimum 3 (Comirnaty) 
lub 4 (Spikevax) tygodni od pierwszej. W przypadku osób 
z  upośledzoną odpornością należy podać trzecią dawkę 
(uzupełniającą) po upływie minimum 28 dni od dawki 
drugiej. Odporność poszczepienna rozwija się od 1 do 
2 tygodni po podaniu szczepionki. Najczęstsze działa-
nia niepożądane stwierdzone u  dzieci w  wieku 5-11 lat 
były podobne do tych obserwowanych u osób starszych 
i  obejmują: zmęczenie, ból mięśni, dreszcze, zaczerwie-
nienie i obrzęk w miejscu wkłucia. Dolegliwości te mają 
charakter przemijający [16]. Należy pamiętać, że osoby 
nawet w pełni zaszczepione przeciwko COVID-19 mogą 
ulec zakażeniu wirusem SARS-CoV-2 (infekcje przełomo-
we), jednak w ogromnym odsetku przypadków mają one 
bez- lub skąpoobjawowy przebieg. 

Szkoły bezwzględnie powinny promować szczepienia 
wśród pracowników i uczniów poprzez dostarczanie rze-
telnej wiedzy naukowej dotyczącej szczepień przeciwko 
COVID-19. Promowanie szczepień powinno odbywać 
się w  zrozumiały sposób, dostosowany do możliwości 
intelektualnych odbiorców i  powinno obejmować tak-
że rodziców uczniów, gdyż to do nich należy decydujący 
głos [11]. Najlepszą implementacją szczepień w szkołach 
byłoby szczepienie przez pielęgniarkę/lekarza. Zaleca się 
przygotowanie ankiet skierowanych do rodziców infor-
mujących o zachorowaniu na COVID-19 u dzieci, możli-
wych powikłaniach, dostępnych obecnie szczepionkach 
i  korzyściach ze szczepienia dzieci. Każdy rodzic powi-
nien otrzymać informację o prowadzonych szczepieniach 
w  szkole przez lekarza/pielęgniarkę. O  odmowie szcze-
pienia czy przeciwskazaniach do niego rodzic powinien 
poinformować pisemnie. Po zebraniu informacji o liczbie 
szczepionych dzieci należy zamówić odpowiednią liczbę 
szczepionek, a rodziców poinformować (np. wiadomością 
sms) o dacie szczepienia. Podanie szczepionki przeciwko 
COVID-19 może być łączone z  innymi szczepionkami, 
co jest szczególnie ważne w okresie jesienno-zimowym, 
kiedy można jednocześnie podać szczepionkę przeciwko 
grypie. 

Używanie maseczek ochronnych

Prawidłowe i  ciągłe używanie maseczek ochronnych 
zmniejsza ryzyko zakażenia wirusem SARS-CoV-2 [23]. 
Jest to szczególnie ważne w  pomieszczeniach zamknię-
tych, gdzie nie jest możliwe zachowanie odpowiedniego 
dystansu fizycznego. Zaleca się, aby maseczki były noszo-
ne przez dzieci powyżej 2. roku życia (w Polsce powyżej 
4. roku życia) i  osoby dorosłe na terenie szkoły, z  wyłą-
czeniem obszarów otwartych, niezależnie od statusu 
zaszczepienia [11, 24]. Z  noszenia maseczek zwolnione 
są osoby z  niepełnosprawnościami, uniemożliwiającymi 
ich prawidłowe użycie. Wskazane jest użycie maseczek 
chirurgicznych lub masek filtrujących FFP 2/3. Nie zale-
ca się użycia maseczek bawełnianych, przyłbic, szalików 
lub innych elementów ubioru zakrywających nos i  usta. 
W przypadkach, gdy uczeń zapomniał maseczki ochron-
nej lub gdy ze względów finansowych nie może pozwolić 
sobie na jej zakup, dostęp do maseczek powinna zapew-
nić szkoła. Bardzo ważna jest również prawidłowa tech-
nika noszenia maseczki – powinna ona ściśle przylegać 
do twarzy oraz obejmować nos i usta (Ryc. 1) [26]. Istot-
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ny jest także właściwy sposób zakładania i  zdejmowa-
nia maseczek, a nauczyciele i uczniowie powinni przejść 
odpowiedni instruktaż pod okiem osób doświadczonych 
w  prawidłowym użytkowaniu środków ochrony indywi-
dualnej [25].

Zachowanie dystansu fizycznego

Nauka w  trybie stacjonarnym przynosi zdecydowanie 
więcej korzyści w porównaniu do trybu zdalnego, dlate-
go należy robić wszystko, aby odbywała się ona w trybie 
stacjonarnym a nie zdalnym. Zgodnie z zaleceniami CDC 
rekomenduje się zachowanie minimum 1,8-metrowe-
go dystansu między niezaszczepionymi uczniami i/lub 
nauczycielami w  klasie. W  przypadku, gdy uczniowie 
i nauczyciele stosują dodatkowo inne strategie zapobie-
gawcze, np. noszenie maseczki, dystans ten można ogra-
niczyć do około 1 metra.  Zapewne jest to bardzo trudne 
albo wręcz niewykonalne, dlatego warto pamiętać, że 
zachowanie dystansu między zaszczepionymi ucznia-
mi i/lub nauczycielami nie jest konieczne. Dodatkowo 
zaleca się kohortowanie uczniów poprzez ograniczenie 
kontaktów pomiędzy uczniami z  różnych klas (np. prze-
rwy w  różnych godzinach). Ma to na celu zmniejszenie 
liczby kontaktów społecznych i tym samym ograniczenie 
ewentualnej transmisji zakażenia SARS-CoV-2. Strategia 
ta jest szczególnie ważna w  populacji dzieci młodszych, 
gdzie implementacja noszenia maseczek może być 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 pomieszczeń

Odpowiednia wentylacja pomieszczeń, w  których prze-
bywają uczniowie i/lub nauczyciele, pozwala efektywnie 
zmniejszyć ilość cząstek wirusa SARS-CoV-2 krążących 
w powietrzu. W połączeniu z innymi metodami zabezpie-
czającymi skutkuje to ograniczeniem ryzyka zakażenia 
uczniów oraz personelu szkoły. Zaleca się uchylanie lub 
otwieranie drzwi i okien podczas przerw i – jeśli to możli-
we – także w trakcie lekcji. Odpowiedni obieg powietrza 

można dodatkowo zwiększyć poprzez użycie przenoś-
nych wentylatorów lub systemów klimatyzacji [11].

Higiena oddechowa i higiena rąk

Uczniowie i pracownicy szkoły powinni stosować się do 
ogólnych zasad higieny rąk oraz higieny oddechowej. Za-
leca się częste mycie rąk z użyciem mydła i bieżącej wody, 
które powinno trwać minimum 20 sekund. Nauczyciele 
powinni uczyć mniejsze dzieci odpowiedniej techniki my-
cia rąk oraz nadzorować jego przebieg. W przypadku gdy 
procedura ta jest niemożliwa, zaleca się użycie środków 
do dezynfekcji z minimum 60-proc. zawartością alkoholu 
etylowego. U  dzieci poniżej 6. roku życia użycie prepa-
ratów na bazie stężonego etanolu powinno odbywać się 
pod ścisłym nadzorem opiekuna z uwagi na możliwe ry-
zyko podrażnienia błon śluzowych i oczu przy nieprawid-
łowym użytkowaniu tych środków. Równie ważne jest 
nauczenie dzieci odpowiedniej higieny oddechowej – za-
krywania ust przy kichaniu, kaszlu, ziewaniu oraz prawid-
łowej techniki oczyszczania nosa (Ryc.2) [11, 29]. 

Pozostanie w domu w przypadku objawów infekcji

Zakażenie wirusem SARS-CoV-2 zwykle nie wywołuje 
charakterystycznych objawów. Uczniom, nauczycielom 
i  pozostałym pracownikom placówek edukacyjnych za-
leca się pozostanie w  domu w  razie wystąpienia jakich-
kolwiek, nawet łagodnych objawów przeziębieniowych 
lub innych, które mogą sugerować zakażenie wirusem 
SARS-CoV-2 (utrata węchu lub smaku, dolegliwości ze 
strony układu pokarmowego). Zalecenie to odnosi się do 
wszystkich, bez względu na status zaszczepienia. Pozo-
stanie w domu zapobiega dalszemu, szybkiemu rozprze-
strzenianiu się COVID-19, szczególnie wśród populacji 
o  małym współczynniku wyszczepialności (dzieci poni-
żej 5. roku życia). Osoby z wyżej wymienionymi objawa-
mi powinny zgłosić się do lekarza podstawowej opieki 
zdrowotnej (POZ) celem oceny stanu zdrowia, leczenia 
oraz wykonania testu w kierunku SARS-CoV-2. Obecnie 
w  Polsce w  POZ nieodpłatnie dostępne są testy kaset-
kowe pozwalające na potwierdzenie zakażenia wirusem 
SARS-CoV-2, grypy A i B lub RSV [30]. Należy przeprowa-
dzać programy edukacyjne dla rodziców, podkreślające 
jak ważne jest pozostawienie dziecka w domu z objawa-
mi infekcji. W przypadku stwierdzenia w szkole objawów 
infekcji u  dziecka powinno się je odizolować od reszty 

Rycina 2. Higiena oddechowa.

Rycina 1. Używanie maseczek ochronnych.
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uczniów poprzez zaprowadzenie do przygotowanej 
wcześniej izolatki.  Należy poinformować rodziców o sta-
nie dziecka i poprosić o jak najszybsze odebranie dziecka 
z placówki edukacyjnej [11].

Dochodzenie epidemiologiczne 

Pracownicy szkoły powinni ściśle współpracować z PSSE 
w prowadzeniu rzetelnego dochodzenia epidemiologicz-
nego mającego na celu ustalenie listy bliskich kontaktów 
osoby z  potwierdzonym COVID-19, aby w  prawidłowy 
sposób określić grupę osób narażonych na zakażenie 
wirusem SARS-CoV-2. Rodzice narażonych uczniów po-
winni zwrócić szczególną uwagę na rozwój ewentualnych 
objawów zakażenia u swoich dzieci, a w razie ich wystą-
pienia pozostać w  domu. Obecnie izolacja w  przypadku 
wykrycia COVID-19 jest jedynie zaleceniem, ale nie obo-
wiązkiem. Sanepid jest informowany o pozytywnym wy-
niku testu, ale na chorego nie jest już nakładana obowiąz-
kowa izolacja czy kwarantanna na innych domowników. 

Testowanie przesiewowe

Powszechne testowanie przesiewowe umożliwia wykry-
wanie infekcji wirusem SARS-CoV-2 na wczesnym etapie, 
a także identyfikuje zakażenia o skąpo- i bezobjawowym 
przebiegu, co pozwala na szybkie wdrożenie środków za-
pobiegających dalszej transmisji koronawirusa. Wytycz-
ne CDC zalecają, by nie testować osób bezobjawowych, 
które są w pełni zaszczepione przeciwko COVID-19. Re-
komenduje się testowanie niezaszczepionych uczniów, 
gdy transmisja wirusa w  społeczności lokalnej jest na 
umiarkowanym lub wysokim poziomie, natomiast nie-
zaszczepieni nauczyciele powinni być testowani nieza-
leżnie od poziomu lokalnej transmisji wirusa. Testowanie 
może być najbardziej przydatne na obszarach ze znacz-
nym lub wysokim poziomem transmisji wirusa w  społe-
czeństwie, przy niskim stanie zaszczepienia oraz w szko-
łach, w których są trudności z implementacją pozostałych 
środków bezpieczeństwa. Do badań przesiewowych 
można wykorzystać testy antygenowe lub oparte o tech-
nikę PCR. Wymazy powinny być pobierane przez wykwa-
lifikowanych pracowników medycznych np. pielęgniarkę 
czy higienistkę szkolną. Szkoły muszą uzyskać zgodę od 
rodziców i/lub samych uczniów na przeprowadzenie te-
stów. Finansowanie badań przesiewowych w  kierunku 
wirusa SARS-CoV-2 powinno odbywać się ze środków 
publicznych [11, 31]. 

Czyszczenie i dezynfekcja

Wirus SARS-CoV-2 bardzo rzadko przenosi się na czło-
wieka poprzez kontakt z  zakażoną powierzchnią. Mimo 
to rekomenduje się regularne czyszczenie powierzchni, 
z  którymi uczniowie mogą mieć kontakt. Minimum raz 
dziennie powierzchnie biurek, klamki i poręcze powinny 
być czyszczone lub dezynfekowane z użyciem odpowied-
nich preparatów zapewaniających usuwanie cząstek ko-
ronawirusa [11, 32].

Spożywanie posiłków i stołówka szkolna

Pracownicy kuchni szkolnych powinni nosić maseczki 
przez cały proces przygotowywania i  wydawania posił-
ków. Uczniowie powinni nosić maseczki podczas ocze-

kiwania w kolejce po posiłek. Zdjąć maseczki można do-
piero po zajęciu miejsca przy stole, bezpośrednio przed 
rozpoczęciem jedzenia. W miarę możliwości rekomendu-
je się także zachowanie zasad dystansu fizycznego w ob-
rębie stołówki. Należy przypominać uczniom o zasadach 
higieny rąk i  zachęcać do ich umycia przed i  po posiłku 
[11, 29, 33].

Podsumowanie

Utrzymanie funkcjonowania szkół w trybie stacjonarnym 
powinno być jednym z głównych celów w walce z pande-
mią. Zaprezentowane strategie, przy odpowiedniej ich 
implementacji, pozwalają na efektywne zminimalizowa-
nie ryzyka zakażenia wirusem SARS-CoV-2 w środowisku 
szkolnym, zarówno dla uczniów jak i nauczycieli. W więk-
szości nie wiążą się one z dużymi nakładami finansowymi, 
a  jedynie prawidłowym przeszkoleniem uczniów, perso-
nelu, rodziców. Wymagana jest również odpowiedzialna 
postawa ze strony rodziców, której przejawem powinno 
być udzielenie zgody na szczepienie dziecka przeciwko 
COVID-19 oraz pozostawienie dziecka w domu w przy-
padku objawów infekcji. Tylko poprzez współdziałanie 
na linii rodzice-szkoła-pracownicy ochrony zdrowia moż-
liwe jest ograniczenie negatywnych skutków pandemii 
COVID-19, które bezpośrednio lub pośrednio dotykają 
populację uczniów.  

Powyższe zalecenia również są przydatne w  przypadku 
wzrostu zachorowania na grypę w  okresie jesienno-zi-
mowym. 
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Streszczenie:

Wprowadzenie i cel 
Penicylina była pierwszym antybiotykiem, który znalazł się w  asortymencie medycyny. Prace nad jej wyizolowa-
niem, otrzymaniem w trwałej postaci, wdrożeniem do produkcji oraz wprowadzeniem do lecznictwa, które prowa-
dzone były w  Oksfordzie przez zespół kierowany przez Howarda Floreya, zbiegły się w  czasie z  wybuchem II woj-
ny światowej. W  większej ilości lek ten trafił na front w  pierwszej połowie 1944 r. Otrzymał go również walczący 
we Włoszech II Korpus Polski. W  dotychczasowej literaturze istniały przesłanki wskazujące, że po wybuchu po-
wstania warszawskiego penicylina została przerzucona do walczącego miasta. Podstawowym celem pracy była od-
powiedź na pytanie, czy antybiotyki rzeczywiście poleciały do stolicy Polski na pokładach alianckich samolotów. 
 
Materiał i metody
Autor przeprowadził kwerendy w londyńskich archiwach: Studium Polski Podziemnej oraz Instytucie Polskim i Muze-
um im. gen. Sikorskiego.

Wyniki 
Depesza szyfrowana nadana z  Włoch do dowódcy Armii Krajowej gen. Tadeusza Komorowskiego zawierała in-
formację, że w  paczce znajdującej się na pokładzie jednego z  samolotów należących do polskiej 1586. Eskadry 
Specjalnego Przeznaczenia, lecącego do Warszawy w  nocy z  10 na 11 września 1944 r., znajduje się penicylina 
dla najciężej rannych. W  kolejnym z  dokumentów zawierającym listę materiału sanitarnego wysłanego do War-
szawy pomiędzy 1 sierpnia a  15 września 1944 r. wymieniono 4,5 mln jednostek oksfordzkich soli sodowej i  191 
tys. jednostek oksfordzkich soli wapniowej penicyliny. Dokument zawiera adnotację, że antybiotyk był darem II 
Korpusu Polskiego, a  fakt jego przekazania powstańcom powinien pozostać w  tajemnicy przed Brytyjczykami. 

Wnioski 
Przeprowadzona kwerenda pozwoliła potwierdzić, że w zasobnikach lecących do Warszawy znalazła się penicylina. 
Niestety wciąż brakuje przekonujących dowodów na użycie antybiotyku podczas powstania. W obliczu tragedii, która 
spotkała ludność miasta, ilość wysłanego leku była symboliczna i nawet gdyby cały deklarowany zapas doleciał, star-
czyłby 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 II. 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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Wstęp

Odkrycie, wyizolowanie, wdrożenie do masowej produk-
cji oraz wprowadzenie do lecznictwa pierwszego anty-
biotyku, jakim była penicylina, powszechnie uważane jest 
za jedno z najbardziej doniosłych osiągnięć XX-wiecznej 
medycyny. 

Penicylina znalazła się w asortymencie medycyny w trak-
cie II wojny światowej. W pierwszej połowie 1944 r. alian-
ci zachodni toczyli ciężkie walki we Włoszech. To właśnie 
wtedy w  szpitalach wojennych1 na Półwyspie Apeniń-
skim regularnie zaczęto stosować ten „cudowny” lek. 
Początkowo ściśle reglamentowana, przeznaczona była 
jedynie dla najciężej rannych. Bardzo szybko, bo w ciągu 
kilku miesięcy, produkcja leku stała się na tyle duża, że 
wskazania do jego stosowania znacznie poszerzono, m.in. 
o choroby niechirurgiczne, w tym zapalenie płuc, a także 
wybrane choroby weneryczne. W dalszym ciągu penicyli-
na pozostawała jednak lekiem cennym, a jej rozchód pod-
legał kontroli.   

Gdy 1 sierpnia 1944 r. w Warszawie wybuchło powstanie, 
służba zdrowia nie była przygotowana do długotrwałej 
pracy w warunkach izolacji. Zgromadzone w okresie po-
przedzającym wybuch powstania zapasy szybko topniały, 
a możliwości pozyskania zaopatrzenia w stołecznych ap-
tekach i składach w żaden sposób nie wyczerpywały gi-
gantycznych potrzeb. Wobec gwałtownie rosnącej liczby 
rannych, powstańczy sanitariat bardzo liczył na zaopa-
trzenie powietrzne (Ryc. 1).

Pierwsze alianckie loty zaopatrzeniowe do walczącej 
Warszawy zostały wykonane w  nocy z  4 na 5 sierpnia. 
Samoloty Polskich Sił Powietrznych, Królewskich Sił Po-
wietrznych (ang. Royal Air Force – RAF) oraz Południowo-
afrykańskich Sił Powietrznych (ang. South African Air For-

1  Termin „szpital wojenny” został tu użyty w jego popularnym zna-
czeniu równoważnym z  terminem „szpital wojskowy” Podkreśle-
nia wymaga fakt, że w  strukturze brytyjskiej, wojskowej służby 
zdrowia funkcjonowały General Hospitals, co w polskiej termino-
logii wojskowej tłumaczono jako szpitale wojenne. 

ce – SAAF) latały do stolicy wielokrotnie. Tą drogą w ręce 
powstańców trafiła broń, amunicja, żywność, a także pe-
wien zapas leków, środków opatrunkowych oraz instru-
mentarium chirurgicznego. We wrześniu nad miastem 
pojawiała się z  kolei duża formacja maszyn amerykań-
skich, które podczas dziennego zrzutu usiłowały dostar-
czyć powstańcom zaopatrzenie. 

Kierujący jednym z  powstańczych szpitali Stanisław 
Bayer, w  opracowaniu pt. „Służba zdrowia Warszawy 
w  walce z  okupantem 1939-1945” zawarł informację, 
że do walczącej stolicy trafiła również penicylina. „Jako 
fakt historyczny odnotować trzeba, że lekarze powstania 
byli pierwszymi w  Polsce, którzy otrzymali do rąk peni-
cylinę i  suchą plazmę. Były to minimalne zresztą ilości, 
pochodzące z  dziennego amerykańskiego zrzutu i  nie 
mogły w  żaden sposób wpłynąć na warunki leczenia” 
– pisał [1]. Relacja Stanisława Bayera, choć lakoniczna 
i  jak się okazuje nieprecyzyjna, przez lata była jedynym 
powszechnie dostępnym świadectwem wskazującym na 
przerzut penicyliny do Warszawy. W późniejszych latach 
powoływali się na nią inni uczestnicy powstania, a także 
historycy [2-4]. Temat stosowania antybiotyku podczas 
warszawskiego zrywu pojawił się również we wspo-
mnieniach pojedynczych powstańców, których relacje 
dostępne są w Archiwum Historii Mówionej, prowadzo-
nym przez Muzeum Powstania Warszawskiego. Krystyna 
Bernat, która jako cywil pomagała w szpitalu polowym na 
ul. Chmielnej 34 zorganizowanym w Klinice Położniczej 
Webera, zapamiętała: „Włączyłam się [do pomocy – aut.] 
i chodziłam [do szpitala – aut.]. Przychodziłam na noc do 
domu, bo mamusia przez ten czas zbierała wodę, gotowa-
ła z sokami, bo ludzie już mieli w sierpniu soki. Bańki od 
mleka miałam pełne zupy i to wszystko nosiłam do szpi-
tala. Jak trzeba było, to siostra polowa – tak się nazywała 
wtedy, teraz chyba nazywa się oddziałowa – kierowała 
mnie. Tacę trzymałam, chorych obmywałam. Ran oczy-
wiście nie, bo przecież trzeba było mieć jakieś [przeszko-
lenie]. Ale było ciężko. Póki Weber miał zastrzyki z  pe-
nicyliny i  leki, to jeszcze, a  później to już było strasznie 
ciężko. Operacje robili bez znieczulenia, bo już nie było 
możliwości. Było bardzo ciężko…” [5]. Z  kolei poparzo-
ny podczas walk Tadeusz Ejmont tak zapamiętał pomoc 

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.

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

Keywords: penicillin, antibiotics, Warsaw Uprising 1944, air drops, history of medicine.
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udzieloną mu na punkcie opatrunkowym: „Jeszcze do-
biegłem na Poznańską 11. Tam był na parterze w miesz-
kaniu dentystki punkt opatrunkowy i  przynosili tych 
ze szpitala z  Marszałkowskiej, gdzie się paliło… Ja tam 
dobiegłem i  w  pokoju dentystycznym sobie usiadłem… 
i siadły do mnie dwie siostry. Jedna była starsza, siostra 
Felicja, a  druga młodsza. I  zaczęły mi obrabiać ręce. To 
znaczy się, wymywać skórę... paznokcie trochę… zaczę-
ły mi tam obrabiać, ale dały mi zastrzyk morfiny chyba. 
Chyba dostałem jakiś antybiotyk, a  morfinę… Z  twarzy 
mi zdjęli skórę, wszystko było od razu. Upudrowali to ja-
kimś dermatolem czy czymś żółtym” [6]. W powstańczym 
szpitalu znalazł się również Kazimierz Piechotka, który 
wspominał po latach: „Miałem wysoką temperaturę, ale 
miałem całe ręce i  nogi, więc nie bardzo byłem pacjen-
tem chirurgicznym, wobec tego położyli mnie w ciemnym 
kącie, dawali jedną pastylkę Cibazolu, czy jakiegoś anty-
biotyku dziennie. Właściwie nic się specjalnie nie działo” 
[7]. Należy zadać pytanie o  wiarygodność powyższych 
relacji. Stanisław Bayer, który spośród przytaczanych 
wyżej świadków jako jedyny był lekarzem, nie sprecyzo-
wał, skąd powziął wiedzę na temat stosowania penicyliny 
podczas powstania warszawskiego, nie określił również, 
czy osobiście miał możliwość użycia antybiotyku pod-
czas walk. Reszta świadków, nie mając fachowej wiedzy, 
mogła mylić antybiotyk, którym była penicylina, z innymi 
środkami przeciwbakteryjnymi tj. sulfonamidami. A  to 

one były podstawą leczenia farmakologicznego zakażeń 
bakteryjnych w tamtym okresie. I to właśnie lek z grupy 
sulfonamidów najpewniej otrzymał Kazimierz Piechotka, 
który wyraźnie wskazywał, że otrzymał tabletkę (peni-
cylinę podawano w iniekcjach lub stosowano miejscowo, 
zaś Cibazol, czyli sulfatiazol przeznaczony był do poda-
wania doustnego). 

Dowodów na stosowanie penicyliny podczas powstania 
warszawskiego w postaci bardziej wiarygodnych relacji, 
raportów lekarskich lub innych dokumentów nie odna-
lazła Anna Marek – historyczka medycyny zajmująca się 
powstańczą służbą zdrowia. Swe wątpliwości zawarła 
w  monografii pt. „Leczenie ran wojennych w  powstaniu 
warszawskim 1 sierpnia-2 października 1944” [4]. Kwe-
rendy Anny Marek, choć rozległe, objęły przede wszyst-
kim krajowe archiwa, zaś w bibliografii powyższej książki 
znalazły się jedynie dwa zespoły archiwalne z  londyń-
skiego Studium Polski Podziemnej. Z kolei Sławomir Ło-
tysz w monografii poświęconej powojennemu programo-
wi produkcji penicyliny w krajach „demoludów” – Polsce, 
Czechosłowacji i Jugosławii, temat przerzutu penicyliny 
do powstańczej Warszawy jedynie wzmiankuje, przyta-
czając jeden z dokumentów pochodzący z zagranicznego 
archiwum [3]. Obaj wspomniani naukowcy, powołując 
się na Stanisława Bayera, nie podjęli się weryfikacji jego 
słów. Dokument wskazujący, że na pokładzie jednego 

Rycina 1. Ranni na korytarzu improwizowanego szpitala.

Olbrzymia liczba rannych przerastała możliwości powstańczej służby zdrowia. W obliczu kryzysu sanitarnego medycy bardzo 
liczyli na zrzuty powietrzne. Fotografia przedstawia rannych leżących na korytarzu improwizowanego szpitala zorganizowanego 
w budynku Powszechnego Banku Związkowego przy ul. Zgoda 11. Zdjęcie wykonał Marian Grabski ps. „Wyrwa”. Źródło: Na licen-
cji Muzeum Powstania Warszawskiego, sygn. MPW-IN/1769.
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z samolotów lecących do Warszawy znalazła się penicy-
lina, cytuje w  opracowaniu pt. „Lotnicze wsparcie Armii 
Krajowej” Kajetan Bieniecki [8]. Autor ten w żaden spo-
sób nie skomentował faktu przerzutu antybiotyków do 
powstania warszawskiego, najpewniej nie dostrzegając 
w  tym niczego nadzwyczajnego. W  literaturze brakuje 
zatem publikacji, która temat przerzutu penicyliny do po-

wstańczej Warszawy analizowałaby bardziej szczegóło-
wo i przedstawiałaby w szerszym kontekście. 

Podstawowym celem pracy była odpowiedź na pytanie, 
czy i w jakich okolicznościach penicylina poleciała do po-
wstańczej Warszawy. Odpowiedzi na tak zadane pytanie 
należało szukać w  polskich archiwach na terenie Anglii: 
w Instytucie Polskim i Muzeum im. gen. Sikorskiego oraz 
Studium Polski Podziemnej. To w  nich znajdują się m.in. 
listy materiałów sanitarnych, które w okresie powstania 
warszawskiego wysyłano do Polski. Prezentowany arty-
kuł jest efektem badań przeprowadzonych w obu wska-
zanych instytucjach. 

Celem pracy nie była analiza zawiłej sytuacji politycznej 
oraz szczegółów operacyjnych i  technicznych akcji za-
opatrzeniowej dla Warszawy. Pełne zrozumienie treści 
odnalezionych dokumentów wymaga jednak przedsta-
wienia szerszego kontekstu: medycznego, politycznego 
i operacyjnego. Temu służą dwa pierwsze rozdziały arty-
kułu. 

Penicylina w II Korpusie Polskim 

Choć w powszechnym przekazie odkrycie penicyliny było 
dziełem szkockiego badacza Aleksandra Fleminga, pra-
cującego w  londyńskim St. Mary’s Hospital, penicylinę 
w postaci leku świat zawdzięcza oksfordzkiej grupie ba-
daczy pod kierownictwem Howarda Floreya2. Prace ze-
społu Floreya zbiegły się z wybuchem II wojny światowej. 
Naukowcy z  Oksfordu opracowali metodę oczyszczania 
penicyliny oraz uzyskali jej stabilną formę w postaci soli. 
Początkowo na modelach zwierzęcych, a  następnie na 
ludziach, potwierdzili brak toksyczności leku, a  przede 
wszystkim udowodnili jego skuteczność w  badaniach 
klinicznych i to przy podawaniu systemowym, a nie tylko 
miejscowym. Wprowadzili również jednostkę miary ilości 
antybiotyku (jednostka oksfordzka) oraz wstępnie okre-
ślili jego budowę chemiczną [3, 9-10]. 

Penicylina okazała się lekiem hamującym rozwój wybra-
nych bakterii, w  tym: paciorkowców (bardzo duża sku-
teczność w  stosunku do powodujących m.in. zakażenia 
tkanek miękkich Streptococcus pyogenes), gronkowców, 
beztlenowych Clostridium odpowiadających za rozwój 
zgorzeli gazowej i  tężca, a  także niektórych bakterii 
gram-ujemnych, również tych powodujących zapalenie 
opon mózgowo-rdzeniowych bakterii z gatunku Neisseria 
meningitidis oraz powodujących rzeżączkę bakterii Neis-
seria gonorrhoeae [11]. Co istotne wykazywała też aktyw-
ność w stosunku do Treponema pallidum, czyli krętka bla-
dego wywołującego kiłę. Lek był znacznie skuteczniejszy 
od przeciwbakteryjnych chemioterapeutyków z  grupy 

2 O  ile obserwacja Fleminga z  1928 r. nosi znamiona odkrycia, to 
wprowadzenie penicyliny do lecznictwa związane było z  ustruk-
turyzowanymi i  kompleksowymi badaniami prowadzonymi przez 
zespół naukowców z  Uniwersytetu w  Oksfordzie na przełomie 
lat 30. i  40. XX w. Znajdująca się w  Oksfordzie tablica pamiątko-
wa ufundowana w 1953 r. przez Albert and Mary Lasker Foundation 
wymienia następujących naukowców pracujących nad penicyliną: 
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 Nagrodę Nobla w dziedzinie 
fizjologii lub medycyny A. Flemingowi, H. Floreyowi i B. Chainowi.

Fot. 2. Zabieg usunięcia ciała obcego u rannego powstańca. 

Zakażenia przyranne, w tym powodowane przez bakterie 
beztlenowe, stanowią istotny problem kliniczny chirurgii 
wojennej. W trakcie II wojny światowej podstawą leczenia ran 
bojowych było ich chirurgiczne opracowanie. Zasada ta nadal 
jest aktualna. W profilaktyce i terapii zakażeń przyrannych 
w latach 40. powszechnie stosowano sulfonamidy. W przypad-
ku zgorzeli gazowej, jako leczenie uzupełniające, pacjentom 
podawano surowicę. Penicylina wprowadziła nową jakość 
w leczeniu zakażeń ran. Jej stosowanie wiązało się ze znacz-
nie mniejszą ilością powikłań niż w przypadku sulfonamidów, 
a przede wszystkim była ona bardziej skuteczna w zwalczaniu 
infekcji. W 1944 r. penicylina była lekiem powszechnie do-
stępnym jedynie w alianckich szpitalach wojennych. Podczas 
powstania warszawskiego brakowało wszystkiego: dostępu 
do pomocy chirurgicznej, sulfonamidów i surowicy. Fotografia 
przedstawia zabieg usunięcia ciała obcego u rannego powstań-
ca. Zdjęcie wykonano w gmachu Powszechnego Banku Związ-
kowego przy ul. Zgoda 11, do którego ewakuowano Szpital 
Maltański. Jego autorem jest Marian Grabski ps. „Wyrwa”. 
Źródło: Na licencji Muzeum Powstania Warszawskiego, sygn. 
MPW-IN/1537.
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sulfonamidów, a jego stosowanie wiązało się ze znacznie 
mniejszym ryzykiem powikłań.  

Trwała II wojna światowa, a wyniki badań pozwalały mieć 
nadzieję, że penicylina rzeczywiście przyniesie rewolucję 
w medycynie i pozwoli uratować rzesze ludzi. Zdając so-
bie z tego sprawę Howard Florey nie zgodził się na opa-
tentowanie penicyliny, co mogłoby ograniczyć możliwość 
jej produkcji w  innych krajach [9]. Pierwsze większe ba-
dania kliniczne dotyczące leczenia powikłanych ran wo-
jennych z wykorzystaniem antybiotyku przeprowadzono 
w 1943 r. w Afryce Północnej, a później podczas walk na 
Sycylii [3, 10].

Przed planowaną na maj 1944 r. kolejną próbą przeła-
mania linii Gustawa, broniącej od południa dostępu do 
Rzymu, każdy korpus brytyjskiej 8. Armii miał otrzymać 
zapas leku. Wchodzący w jej skład II Korpus Polski, któ-
ry przewidziany był do wykorzystania w masywie Monte 
Cassino-San Angelo, dostał wówczas bardzo skromną 
jego ilość – jedynie 2 mln jednostek oksfordzkich [12]. 
Cały zapas penicyliny trafił do Polowej Pracowni Bakte-
riologiczno-Chemicznej, skąd dystrybuowana miała być 
do poszczególnych jednostek służby zdrowia. Wpierw 
dostać ją miały jednostki działające na bezpośrednim 
zapleczu frontu, tj. dwa szpitale ewakuacyjne korpusu 
oraz polowe czołówki chirurgiczne. Ilość leku, który-
mi dysponowali wówczas alianci, była wciąż niewielka, 
stąd i wskazania do jego stosowania musiały być bardzo 
restrykcyjne. W  skrótowym piśmie pochodzącym praw-
dopodobnie z  połowy maja 1944 r. informowano leka-
rzy polskiego korpusu, że „użycie penicyliny dozwolone 
jest jedynie w wypadkach ciężkich i więcej niż średnich. 
O użyciu penicyliny decyduje naczelny chirurg jednostki” 
[12]. Ustalono wówczas priorytety terapeutyczne i zawę-
żono wskazania do stosowania antybiotyku do następu-
jących przypadków: 
1.  zapobiegania i leczenia zgorzeli gazowej, 
2.  ran głowy, 
3.  ran klatki piersiowej z  uszkodzeniem narządów we-

wnętrznych, 
4.  złożonych złamań kości udowej. 

Autor pisma – najprawdopodobniej szef służby zdrowia II 
Korpusu Polskiego płk lek. Marian Dietrich – podkreślał 
przy tym, że „przydziały penicyliny normalnymi drogami 
prawie jeszcze nie istnieją, wydawana ona jest obecnie 
dla celów badawczych [a służba zdrowia korpusu musi – 
aut.] pilnie w badaniach tych współpracować” [12]. Sze-
rzej z informacjami na temat penicyliny lekarze mogli za-
poznać się z dwóch biuletynów informacyjnych Polowej 
Pracowni Bakteriologiczno-Chemicznej przygotowa-
nych przez jej kierownika ppłk. doc. dr. Władysława Dy-
bowskiego, datowanych na 21 i 25 maja 1944 r. [13-14]. 

Opracowana przez naukowców z Oksfordu metoda pro-
dukcji antybiotyku była czasochłonna i mało efektywna, 
a początkowo jego ilość dostarczana do wysuniętych jed-
nostek służby zdrowia we Włoszech była ograniczona. 
Lek był nowością, a przypadki jego wykorzystania podle-
gały raportowaniu i analizie. Wraz ze wzrostem ilości pe-
nicyliny dostarczanej na front, wskazania do jej stosowa-
nia stopniowo rozszerzano [10]. Lawinowe zwiększenie 
produkcji związane było z  wprowadzeniem przez Ame-
rykanów technologii głębokiej fermentacji w  specjalnie 

skonstruowanych do tego celu zbiornikach i  podjęcie 
produkcji przez kilka dużych koncernów farmaceutycz-
nych. Do czasu lądowania we Francji w czerwcu 1944 r. 
alianci zgromadzili pokaźne zapasy penicyliny [3]. Nale-
ży podkreślić jednak, że antybiotyk wciąż uchodził za lek 
cenny [10].

1 sierpnia 1944 r., a więc w dniu wybuchu powstania war-
szawskiego, zostały wydane oficjalne zalecenia dotyczą-
ce stosowania penicyliny w  warunkach wojennych [15]. 
Dyrektywy sygnowane przez konsultanta chirurgii alian-
ckich sił we Włoszech – brygadiera Harolda C. Edwardsa, 
trafiły do szefostwa służby zdrowia II Korpusu Polskiego 
siedem dni później [16]. Warto przytoczyć najważniejsze 
postanowienia tego dokumentu w kontekście możliwego 
przerzutu antybiotyku do objętej powstaniem Warsza-
wy. Jednostki służby zdrowia otrzymywały penicylinę 
w  postaci rozpuszczalnych w  wodzie soli: sodowej, któ-
ra zasadniczo przeznaczona była do stosowano ogólno-
ustrojowego, oraz wapniowej, którą wykorzystywano 
w  leczeniu miejscowym. Dostępna na froncie włoskim 
penicylina sodowa pochodziła zarówno ze źródeł bry-
tyjskich, jak i  amerykańskich. Dostawcy brytyjscy kon-
fekcjonowali ją w  tabletkach zawierających po 7  500 j. 
oksfordzkich, zaś producenci amerykańscy wypuszczali 
lek w  ampułkach, z  których każda zawierała 100 tys. j. 
oksfordzkich antybiotyku w postaci proszku. Po rozpusz-
czeniu w wodzie antybiotyk podawano w iniekcjach do-
mięśniowych lub rzadziej we wlewach dożylnych. Z kolei 
penicylina wapniowa najczęściej występowała w postaci 
mieszanki z  sulfatiazolem lub sulfanilamidem, jako za-
sypka do stosowania miejscowego bądź do sporządzania 
płynu do płukania jam ciała i  ran. W  dokumencie pod-
kreślano, że fabryczna penicylina powinna być przecho-
wywana w  chłodnym miejscu, optymalnie w  lodówce. 
Bezwzględnego przechowywania w  lodówce wymagał 
natomiast lek w postaci gotowej do podania, tzn. już po 
rozpuszczeniu w  wodzie. W  przeciwnym razie po kilku 
godzinach antybiotyk tracił swą aktywność [15]. Instruk-
cja wyraźnie wskazywała, że w wysuniętych jednostkach 
służby zdrowia wskazania do antybiotykoterapii były 
wąskie. Ograniczano je do przypadków zgorzeli gazowej, 
masywnych ran, penetrujących ran stawów oraz złożo-
nych złamań. W szpitalach, które działały z dala od pierw-
szej linii frontu, penicylinę można było i  należało stoso-
wać w znacznie szerszym zakresie przypadków [15]. Dla 
przejrzystości zalecenia te zaprezentowano w  tabeli. 
W  kontekście poniższej pracy ważny jest jeszcze jeden 
punkt instrukcji. Otóż bryg. Edwards zobowiązywał jed-
nostki służby zdrowia do raportowania przypadków le-
czonych systemowo penicyliną, a listy pacjentów, którzy 
otrzymali lek miały być przesyłane każdego miesiąca do 
„A” Penicillin Control Team, który działał przy brytyjskim 2. 
Szpitalu Wojennym [15]. 

Nocne loty 

Do sierpnia 1944 r. w  trakcie trzech okresów operacyj-
nych wykonano kilkaset lotów specjalnych do Polski3. 
Początkowo misje tego typu realizowały głównie polskie 
załogi ze składu 138. Dywizjonu RAF, a starty odbywały 

3 Okres próbny – 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 1943 r. do lipca 1944 r. 
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się z lotnisk w Anglii. W listopadzie 1943 r. sformowano 
w  pełni polską 1586. Eskadrę Specjalnego Przeznacze-
nia. Do kraju - oprócz ludzi - przerzucano broń, amunicję, 
materiały wybuchowe, radiostacje, pieniądze, materiały 
szkoleniowe, a  także sprzęt medyczny, materiały opa-
trunkowe i leki. Misje obarczone były najwyższym ryzy-
kiem. Już sama długość lotu była wyzwaniem, ponieważ 
trasa liczyła łącznie 3,5 tys. km i  wiodła nad terenami 
okupowanymi przez Niemców. Załogi musiały zmierzyć 
się z  obroną przeciwlotniczą, trudnościami nawigacyj-
nymi, wiatrem i  oblodzeniem. Pora lotów nie była przy-
padkowa. Próba przedarcia się za dnia przez wrogie te-
rytorium, podjęta przez pojedynczy, stosunkowo wolny 
i słabo uzbrojony bombowiec, niechybnie zakończyłaby 
się jego zestrzeleniem. Osłonę dawała więc noc. Ale noc 
musiała być odpowiednio długa, stąd operacje przerzu-
towe planowane były głównie w miesiącach od jesieni do 
wiosny [17-20]. 

Trasy lotów wiodące nad Niemcami lub Danią z biegiem 
czasu stawały się coraz bardziej niebezpieczne. Wraz 
ze zdobyciem przez aliantów Sycylii oraz południowych 
Włoch otwarła się jednak możliwość wykonania lotów 
z  baz położonych na południu Półwyspu Apenińskiego. 
Wobec zamknięcia tras północnych pod koniec 1943 r. 
polska eskadra została przebazowana na lotnisko Campo 
Casale w rejonie włoskiego Brindisi. Nowa trasa do Pol-
ski wiodła teraz nad Adriatykiem, Jugosławią, w rejonie 
Jeziora Balaton i nad Tatrami. Szacowany czas lotu wyno-
sił 11-12 godzin. Z tego samego lotniska operował rów-
nież brytyjski 148. Dywizjon Specjalnego Przeznaczenia, 

który także realizował loty na terytorium przedwojennej 
Polski [17-20]. 

Za łączność z krajem, rekrutację i wyszkolenie żołnierzy 
przerzucanych do Polski oraz przygotowanie zaopatrze-
nia dla Armii Krajowej odpowiadał Oddział VI (Specjalny) 
Sztabu Naczelnego Wodza. Komórka ta ściśle współpra-
cowała z  jednostkami lotnictwa do zadań specjalnych 
oraz sekcją polską brytyjskiego Zarządu Operacji Spe-
cjalnych (ang. Special Operations Executive – SOE)4. Po 
przeniesieniu 1586. Eskadry Specjalnego Przeznaczenia 
do Włoch, Oddział VI zorganizował w  Latiano Główną 
Bazę Przerzutową o  kryptonimie „Jutrzenka”. To właś-
nie na niej spoczywało przygotowanie sprzętu lecącego 
do Polski. Za prowadzenie łączności radiowej z  krajem 
odpowiadała z  kolei centrala łączności o  kryptonimie 
„Mewa” znajdująca się w Mesagne [18-20]. 

Wybuch powstania w  Warszawie był zaskoczeniem dla 
załóg polskiej eskadry. Niemal od razu powzięto jednak 
decyzję o  przygotowaniu lotów zaopatrzeniowych do 
stolicy. W kontrze do tego pomysłu stały władze brytyj-
skie, które słusznie twierdziły, że loty nie wpłyną na prze-
bieg walk, a będą źródłem olbrzymich strat wśród załóg 
lotniczych. Należy zauważyć, że już wcześniej Brytyjczy-
cy jasno dawali do zrozumienia, że w przypadku wybuchu 
zrywu w Warszawie, Polacy nie mogą liczyć na skuteczne 

4 Była to brytyjska tajna agencja, odpowiadająca za prowadzenie 
działań nieregularnych na terenach okupowanych przez Niemców. 
Zajmowała się m.in. wywiadem, sabotażem oraz organizacją i szko-
leniem oddziałów partyzanckich.   

Tabela. Wskazania do stosowania penicyliny w chirurgii – zalecenia brytyjskie z sierpnia 1944 r. 

Leczenie systemowe
(sól sodowa)

Leczenie miejscowe
(sól wapniowa)

Leczenie miejscowe
(sól sodowa)

Jednostki 
wysunięte

Zgorzel gazowa;
Rozległe i mnogie rany w przypadku 
braku możliwości szybkiej ewakuacji 

pacjenta na tyły.

Penetrujące rany klatki piersiowej 
– doopłucnowo;

Złamania otwarte, rany penetrujące 
stawów, rozległe rany mięśni, rany ręki 

– lek należało podać do rany dopiero 
po jej opracowaniu i zapewnieniu 

hemostazy oraz po unieruchomieniu 
złamania (stawu).

Szpitale 
bazowe

Zgorzel gazowa;
Rozległe i mnogie rany leczone z 

przyjęciem strategii odroczonego 
szycia rany (leczenie „na otwarto”). 
Dotyczyło to również przypadków 

amputacji wykonanych w jednostkach 
wysuniętych;

Rozległe rany ręki;
Definitywna amputacja kończyn z 

pozostawieniem drenu;
Posocznica (oryg. septicaemia) 

spowodowana bakteriami 
ropotwórczymi. Antybiotyk należało 

podać przy podejrzeniu infekcji nie 
czekając na wynik posiewu;

Postępujące infekcje bakteriami 
ropotwórczymi, w tym ropnie oraz 

ciężkie zakażenia tkanek ręki;
Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych.

Rany leczone z przyjęciem strategii 
szwu odroczonego za wyjątkiem 
przypadków zakwalifikowanych 

do antybiotykoterapii systemowej. 
Penicylinę należało podać do rany 
na drugim etapie leczenia tj. przed 

zamknięciem rany;
Penetrujące rany klatki piersiowej 

– doopłucnowo;
Rany stawów (w przypadku krwiaka 

stawu penicylinę należało podać 
dostawowo po wcześniejszej punkcji i 

ewakuacji krwiaka);
Rany głowy – penicylinę należało podać 

do rany przed jej zamknięciem.

Zapalenie opon mózgowo-
rdzeniowych – podawanie 

dokanałowe jako 
uzupełnienie leczenia 

systemowego;
Ropne i gonokokowe 

infekcje gałki ocznej – 
podawanie do worka 

spojówkowego.

Opracowanie własne na podstawie: IPMS, Służba zdrowia, II Korpus Polski, sygn. A.XV.3/10, Allied Force Headquarters directive 
on the surgical use of penicillin, dokument z 1 sierpnia 1944 r.
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zaopatrzenie z powietrza [18-19]. Wobec kategoryczne-
go zakazu wykonywania lotów do stolicy Polski wydane-
go przez władze brytyjskie, pierwszy lot zaopatrzeniowy 
odbył się w tajemnicy przed nimi. Wieczorem 4 sierpnia 
1944 r. z Campo Cassale wystartowało 14 maszyn z ofi-
cjalnym zadaniem dokonania zrzutu poza obszarem War-
szawy. Połowę z nich stanowiły maszyny polskiej eskadry, 
resztę samoloty brytyjskiego 148. Dywizjonu Specjalne-
go Przeznaczenia. Według wcześniej opracowanego pla-
nu i za zgodą załóg, trzy polskie samoloty zmieniły trasę 
lotu i dokonały zrzutu w rejonie Placu Kercelego, ul. Mły-
narskiej, Cmentarza Żydowskiego, Powązek oraz ulic El-
bląskiej i Tatarskiej. Ogółem podczas misji stracono pięć 
maszyn, w tym cztery zestrzelone i jedną rozbitą podczas 
lądowania. Do bazy nie wróciły cztery załogi RAF. I choć, 
akurat te załogi nie leciały bezpośrednio do Warszawy, 
tak duże straty dobitnie pokazywały jak bardzo niebez-
pieczne stały się loty zaopatrzeniowe do Polski. Władze 
brytyjskie nie chciały dalszych misji zaopatrzeniowych. 
Tymczasem z  Warszawy nadchodziły radiogramy z  żą-
daniami broni, amunicji, leków. Ostatecznie Brytyjczycy 
ugięli się i zezwolili na oficjalny udział swoich załóg w lo-
tach do Polski [18-20]. 

Alianckie samoloty pojawiały się nad Warszawą wielo-
krotnie. Były to nie tylko maszyny obu wymienionych 
już wcześniej jednostek specjalnego przeznaczenia, choć 
polska eskadra podjęła tutaj zrozumiały i największy wy-

siłek. Nad stolicę Polski wyruszyły również samoloty 31. 
i  34. Dywizjonu Południowoafrykańskich Sił Powietrz-
nych oraz 178. Dywizjonu Bombowego RAF. Wyprawy 
były ekstremalnie trudne. Choć wysyłano po kilka-kilka-
naście maszyn na raz, załogi nie leciały w formacji, a każ-
da z nich samodzielnie musiała odnaleźć cel. Polegano na 
astronawigacji oraz technikach nawigacji zliczeniowej. 
Zagrożeniem były usterki techniczne, które zdarzały się 
nie tak rzadko, pogoda, w tym oblodzenie oraz gwałtow-
ne sierpniowe burze rozwijające się w rejonie Karpat. Po 
drodze na samoloty czekały baterie artylerii przeciwlot-
niczej oraz nocne myśliwce. Załogi raportowały, że już po 
przekroczeniu Tatr na horyzoncie widać było łunę rozta-
czającą się nad płonącym miastem. Nad samą Warszawą 
samoloty witał ogień działek przeciwlotniczych i  broni 
ręcznej. Zdarzały się również ataki ze strony radzieckiej. 
Zrzutów dokonywano z różnych pułapów, niejednokrot-
nie niskiego lub bardzo niskiego [18-20].  

Odstępstwem od tej metodyki zrzutów była amerykań-
ska dzienna wyprawa o  kryptonimie „Frantic VII”, która 
odbyła się 18 września 1944 r. Z  baz w  południowo-
-wschodniej Anglii wystartowało wówczas przeszło 100 
ciężkich bombowców strategicznych Boeing B-17 „Flying 
Fortress” z 8. Armii Powietrznej, które lecąc w zwartych 
formacjach tzw. combat boxach, obrało kurs na stolicę 
Polski. Eskortę stanowiło silne ugrupowanie samolotów 
myśliwskich [18-19]. Zrzutu blisko 1300 zasobników do-

Rycina. 3. Załadunek zasobników i paczek na pokład samolotu Handley Page „Halifax” 148. Dywizjonu Specjalnego Przeznaczenia 
RAF na lotnisku Campo Casale. 

Załogi dywizjonu realizowały loty zaopatrzeniowe dla podziemnych armii m.in. Polski, Jugosławii i Włoch, latały również do 
objętej powstaniem Warszawy. W zasobnikach leciała broń, amunicja, środki łączności, a także instrumentarium chirurgiczne, 
materiały opatrunkowe oraz leki. Źródło: Na licencji Imperial War Museum, sygn. CNA 3138.



LEKARZ WOJSKOWY 
miLitARY phYSiciAn

Penicylina  dla powstania warszawskiego
Aleksander Rutkiewicz222

konano z  wysokości 5 tys. metrów. Mimo euforycznego 
wręcz odbioru akcji przez powstańców, efektywność 
zrzutu była niewielka, a w ich ręce trafiło tylko około 20% 
zasobników [21]. Formacja amerykańskich bombowców 
nie wróciła do swoich baz i zgodnie z planem lądowała na 
radzieckich lotniskach na zachodniej Ukrainie.  

Straty wśród załóg były olbrzymie i nawet w 1586. Eska-
drze Specjalnego Przeznaczenia początkowy entuzjazm 
wyraźnie osłabł, zamieniając się w poczucie bezradności 
i  zniechęcenia. W  przygotowanym już po wojnie opra-
cowaniu, poświęconym polskiemu lotnictwu do zadań 
specjalnych, pisano: „Loty nad Warszawę nie wzbudzały 
entuzjazmu w załogach, bo powodowały dużo strat, a nie 
dawały widoków udzielenia realnej pomocy. Po kilku pró-
bach, wobec negatywnego ustosunkowania się Rosji, każ-
dy zdawał sobie sprawę, że z  punktu widzenia lotnicze-
go sytuacja jest beznadziejna. Mówiono na ogół bardzo 
mało na ten temat. Nikt nie chciał być źle zrozumianym. 
Loty traktowano jako rozkaz – obowiązek. Pisanie testa-
mentu po wyznaczeniu do lotu było powszechnym zjawi-
skiem” [22]. Mimo takich nastrojów alianckie załogi w tej 
bezprecedensowej akcji wykazały się olbrzymią odwagą 
i profesjonalizmem. Personel latający doskonale zdawał 
sobie sprawę z  ryzyka, mimo to sumiennie realizował 
postawione przed nim zadania. Podczas misji zaopatrze-
niowych nad Warszawę i  jej okolice zginęło łącznie 147 
lotników, w tym 59 służących w Polskich Siłach Powietrz-
nych, 39 w RAF, 37 w SAAF i 12 w Siłach Powietrznych 
Armii Stanów Zjednoczonych [19]. 

„W białej paczce penicylina”

Zachowało się wiele oryginalnych depesz szyfrowanych, 
które podczas powstania wysłano pomiędzy Warszawą 
a Mesagne. Dokumenty zgromadzone w obu londyńskich 
archiwach dają dziś specyficzny, bo zamknięty w kilkuz-
daniowych telegramach, obraz tragedii polskiej stolicy. 
Z  depeszy z  dnia 29 sierpnia 1944 r. nadanej przez do-
wódcę Armii Krajowej możemy na przykład dowiedzieć 
się, jakie były największe potrzeby w  zakresie lekarstw 
i materiałów sanitarnych. Na liście znalazły się m.in.: su-
rowica przeciwtężcowa, morfina, pantopon, sulfonamidy, 
heksobarbital, witamina C, zestawy do transfuzji, nici 
katgutowe, opatrunki osobiste oraz mleko skondenso-
wane dla niemowląt [23]. 

I to właśnie pomiędzy depeszami szyfrowanymi natrafia-
my na pierwszy ślad penicyliny. 10 września 1944 r.  ra-
diostacja „Mewa” nadała następujący komunikat: „Roch 
do Lawiny. Dziś na miasto 20 samolotów z  dużej wyso-
kości i 1 z normalnej. Cele Śródmieście i Mokotów, zapas 
Żoliborz. W  dwóch naszych Lila kierow na Śródmieście 
w  białych zasobnikach rmk z  paskami fosforowymi po 
dwieście pięćdziesiąt tys. rmk. Jeden z  niskiego, drugi 
z  wysokiego pułapu. W  Lila z  niskiego pułapu w  białej 
paczce penicilina do natychmiastowego użycia dla ciężko 
rannych. Zawartość zrzutu zgodnie z waszym życzeniem. 
Kampinos wykluczyłem” [24]. Rzeczywiście, 10 września 
1944 r. z baz znajdujących się na południu Włoch wyru-
szyło do Polski 20 maszyn. Z  Campo Casale wystarto-
wało pięć samolotów 1586. Eskadry Specjalnego Prze-
znaczenia, w tym trzy „Halifaxy” i dwa Consolitated B-24 
„Liberator”, a także cztery „Halifaxy” z brytyjskiego 148. 
Dywizjonu Specjalnego Przeznaczenia. Z  bazy w  Amen-

doli poleciały cztery „Liberatory” z  brytyjskiego 178. 
Dywizjonu RAF, zaś z Celone siedem „Liberatorów” z 31. 
i 34. Dywizjonu SAAF [18, 20]. 

A  więc penicylina poleciała do Warszawy na pokładzie 
jednego z  polskich „Liberatorów”, bo tak powyższą de-
peszę należy odczytywać. Niestety, z misji tej nie wróciło 
pięć maszyn, w  tym trzy polskie. Wśród zestrzelonych 
samolotów był „Liberator” o numerze EW278 i literze ko-
dowej „U”. W drodze do Warszawy padł on ofiarą niemie-
ckiego nocnego myśliwca nad Jugosławią. Drugi z  pol-
skich „Liberatorów” także nie doleciał do stolicy. Jego 
załoga nie rozpoznawszy sygnałów na ziemi dokonała 
zrzutu na Puszczą Kampinoską [8, 25]. 

Wieczorem 11 września z  Włoch wysłano depeszę: 
„Roch do Lawiny. Wczoraj startowało 20. Wykonał je-
den na Śródmieście na sygnał Henryk i dwa na Mokotów. 
Dwa zrzuciły na Śródmieście nie widząc sygnałów, dwa 
zrzuciły na miasto przez chmury. Wszystkie angielskie. 
Zawartość – na Mokotów po 6 zasobników, inne po 12. 
Wszystkie meldują duże zachmurzenie, względnie dobrą 
widoczność sygnałów Mokotów, bardzo słabą w  Śród-
mieściu. Dwa nie znalazły sygnałów w mieście, zrzuciły na 
Kampinos – jeden angielski i jeden polski – z dużej wyso-
kości. Lila z małej wysokości zaginął. Zawartość obydwu 
jak 548. Poza tym nie wróciły jeszcze dwa polskie i dwa 
angielskie. Na dziś loty odwołane – zły met. Podajcie co 
odebraliście i co wiecie o zaginionych” [26]. 

Wśród szyfrogramów kwitujących odbiór zrzuconego 
zaopatrzenia nie ma nic na temat antybiotyków. Jeśli 
penicylina rzeczywiście była tylko na pokładzie jednego 
z polskich „Liberatorów”, to do Warszawy tej nocy nie do-
leciała. 

Zrzut wykonany nocą z  10 na 11 września 1944 r. był 
jednym z ostatnich, które wykonały samoloty startujące 
z Włoch. Ostatnim był pojedynczy „Liberator” z 1586. Es-
kadry Specjalnego Przeznaczenia, który pojawił się nad 
Warszawą w nocy z 13 na 14 września. Później był już tyl-
ko masowy dzienny zrzut wykonany przez Amerykanów 
18 września [20].  

W tajemnicy

Udało się odnaleźć jeszcze jeden dokument świadczący 
o  tym, że penicylinę rzeczywiście przerzucano do War-
szawy. To spis materiału sanitarnego, który został wysła-
ny do stolicy pomiędzy 1 sierpnia a 15 września 1944 r. Li-
sta jest długa. Samolotami poleciało m.in.: siedem dużych 
wiklinowych koszy ze standaryzowanymi zestawami me-
dycznymi (po jednym Field Surgical Pannier No 1 i Field Sur-
gical Pannier No 2 oraz pięć Regimental Medical Pannier), 
11 zestawów chirurgicznych, 14 tys. opatrunków osobi-
stych, 11458 bandaży, zapas gazy, waty, plastrów i gipsu, 
9196 ampułek morfiny, 7784 ampułek omnoponu, 2650 
ampułek tiopentalu, kilkadziesiąt tysięcy tabletek sulfo-
namidów, 608 butelek surowicy przeciwtężcowej, 2004 
butelki surowicy przeciwzgorzelinowej, ponad 100 tys. 
tabletek witamin, 109 pudełek ze środkiem odkażają-
cym wodę, 1171 indywidualnych pakietów odkażających 
wodę oraz dziewięć amerykańskich zestawów osocza 
suszonego. Ostatnim punktem tego spisu jest penicylina. 
Według dokumentu do Warszawy wysłano 4,5 mln jed-
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nostek oksfordzkich penicyliny sodowej oraz mieszankę 
soli wapniowej penicyliny z  sulfatiazolem zawierającą 
łącznie 191 tys. jednostek oksfordzkich. Na końcu wid-
nieje adnotacja: „Ta ostatnia pozycja stanowi dar II Kor-
pusu i  nie powinna być ujawniona władzom brytyjskim” 
[27].

Biorąc pod uwagę opisane wcześniej realia, w tym ograni-
czoną dostępność penicyliny na froncie, a także koniecz-
ność raportowania jej użycia do Penicillin Control Team, 
decyzja o  utrzymaniu w  tajemnicy przed Brytyjczykami 
faktu przekazania antybiotyku z  wojskowych zapasów 
staje się jak najbardziej zrozumiała. Przecież jeszcze nie-
dawno, bo na początku sierpnia 1944 r., ppłk. doc. Wła-
dysław Dybowski ganił lekarzy II Korpusu Polskiego: 
„Rozrzutność w  stosowaniu leków dotyczy nawet tak 
cennej penicyliny, której ilość jeszcze ciągle jest bardzo 
ograniczona. Już po moim apelu o  oszczędności zużyła 
jedna z jednostek służby zdrowia od 3/7 do 10/7 [lipca – 
aut.] po 3,900,000 lub 3,300,000 jednostek. Podawano 
śródmięśniowo w pojedynczych dawkach nawet 50,000 
jednostek […] stosowano penicyllinę w  wypadkach nie-
przewidzianych rozkazami, nie wzywając zupełnie pora-
dy kierownika pracowni dla zbadania, czy w danym wy-
padku chodzi w  ogóle o  zakażenie przez drobnoustroje 
wrażliwe na penicyllinę. (…) polecam tempo zużywania 
penicyliny, zwłaszcza sodowej, zniżyć co najmniej o poło-
wę. Posiadana i otrzymywana penicyllina przez jednostki 
polskie przeznaczona jest wyłącznie dla Polaków, w  ra-
zie konieczności użycia Pn dla innych rannych chwilowo 

przebywających na leczeniu w polskich jednostkach, musi 
to być zaznaczone w zażądaniu Pn od jednostki wydającej 
Pn. (…) Obecnie wydawana penicyllina sodowa (a  także 
wapniowa, choć ta jest trochę mniej wrażliwa na ciepło) 
w ampułkach musi być przechowywana w temperaturze 
nie wyższej niż +5 st. Cel. (…) Sprawozdawczość mocno 
szwankuje (…) Zaznaczam, że sprawozdanie jest równo-
cześnie wyliczeniem się z otrzymanej penicyliny i winno 
zawierać całą ilość zużytej penicyliny, a nie tylko jej część. 
Dokładne sprawozdania będą miały duże znaczenie; dal-
sze zaopatrzenie będzie zależało od stwierdzenia, że lek 
ten jest właściwie używany i  nie jest marnowany” [28]. 
Potrzeba wsparcia walczących rodaków, wyjątkowość 
warszawskiego zrywu i  atmosfera panująca wśród od-
działów Polskich Sił Zbrojnych na Zachodzie pozwala 
zrozumieć motywację, dla której złamano obowiązują-
ce zasady. Nie udało się jednak ustalić, czy przekazanie 
antybiotyku do Głównej Bazy Przerzutowej nastąpiło za 
zgodą szefostwa służby zdrowia II Korpusu Polskiego. 
Wokół lotów zaopatrzeniowych do Warszawy narosło 
tyle kontrowersji i  sporów, że kolejny, tym razem doty-
czący penicyliny, z pewnością był niewskazany. Wysłanie 
jej daleko poza rejon operowania 8. Armii Brytyjskiej, a II 
Korpus Polski wchodził w  jej skład i podlegał jej bezpo-
średniemu dowództwu operacyjnemu, mogło być prze-
cież interpretowane jako roztrwonienie cennego leku. 

W kontekście wysłania penicyliny do Polski pojawiają się 
dwa pytania. Pierwsze z nich ma charakter fundamental-
ny: czy lek dotarł do powstańców? Na obecnym etapie 

Rycina 4. Lotnicy polskiej 1586. Eskadry Specjalnego Przeznaczenia sfotografowani w bazie Campo Casale na tle samolotu Con-
solitated B-24 Liberator. 

Na pokładzie jednego z polskich Liberatorów w nocy z 10 na 11 września 1944 r. do Warszawy poleciała penicylina. Źródło: zbio-
ry prywatne dzięki uprzejmości Tomasza Hodyry.
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badań nie dysponujemy ani dokumentami, ani wiarygod-
nymi relacjami, które mogłyby to potwierdzić – pytanie 
to pozostaje zatem otwarte. Drugie z pytań dotyczy tego, 
ile penicyliny realnie wysłano, przy czym chodzi o  ilość, 
której miarą nie są jednostki oksfordzkie, lecz liczba pa-
cjentów, których można było przy jej pomocy leczyć. Aby 
odpowiedzieć na tak sformułowane pytanie znów należy 
sięgnąć po oficjalne zalecenia z 1944 r. Instrukcja pt. The 
Use of Penicillin in Treating War Wounds opracowana przez 
Komitet Badań Klinicznych nad Penicyliną (ang. Penicillin 
Clinical Trials Comitttee) i  wydana w  serii „Medical Rese-
arch Council War Memorandum” wskazywała, że w lecze-
niu systemowym penicylinę sodową należało podawać 
domięśniowo w dawce 15 tys. jednostek oksfordzkich co 
trzy godziny [11]. Dobowa dawka wynosiła więc 120 tys. 
jednostek oksfordzkich. Minimalny czas terapii wynosił 
z  kolei od trzech do pięciu dni. Jeden pacjent wymagał 
zatem od 360 tys. do 600 tys. jednostek antybiotyku na 
kurs terapii. Zakładając nawet, że całość z 4,5 mln jedno-
stek oksfordzkich penicyliny, którą wysłano do Warsza-
wy, trafiła w  ręce powstańców, ilość ta starczyłaby rap-
tem dla kilku-kilkunastu rannych. 

„Frantic VII”

Wspomniany we wstępie Stanisław Bayer kieruje naszą 
uwagę w stronę Amerykanów i operacji „Frantic VII”. „La-
tające Fortece” zgodnie z planem miały wziąć na pokład 
łącznie 1320 zasobników, z  czego jedynie 12 zawierało 
materiał sanitarny. Nie udało się ustalić, co dokładnie się 
w  nich znalazło – z  dokumentów wynika, że listy prze-
słanych środków medycznych umieszczono wewnątrz 
każdego z  zasobników [29-30]. Wiemy jednak, że ame-
rykańska wyprawa nie dostarczyła powstańczej służbie 
zdrowia antybiotyków. 

Jeszcze zanim wystartowała operacja „Frantic VII”, przy-
stąpiono do organizacji drugiej dziennej wyprawy. 16 
września Oddział VI Sztabu Naczelnego Wodza zorgani-
zował konferencję ustaleniową poświęconą tej sprawie. 
Zdecydowano wówczas, że środki lecznicze i  żywność, 
które miałyby lecieć w kolejnej transzy, będą przeznaczo-
ne dla ludności cywilnej [31]. 23 września Szef Oddzia-
łu Specjalnego Sztabu Naczelnego Wodza ppłk Marian 
Utnik skierował pismo do Szefa Służby Zdrowia Mini-
sterstwa Obrony Narodowej, w którym poruszał kwestię 
materiałów sanitarnych i leków. To właśnie z tego doku-
mentu dowiadujemy się, że 18 września penicylina nie 
poleciała do Warszawy. Ppłk Utnik pisał: „Dla uniknięcia 
większych błędów zażądałem dostarczenia ściśle takich sa-
mych ilości i rodzaju sprzętu jaki został wysłany w pierwszych 
60 zasobnikach, z dodaniem penicyliny i szczepionki przeciw 
cholerycznej i  przeciw czerwonkowej, które nie mogły być 
wówczas dostarczone” [32]. A więc penicylina oficjalnie do-
piero miała polecieć do Warszawy. Do drugiej wyprawy 
nigdy jednak nie doszło. 

Podsumowanie

Operacja lotniczego zapatrywania powstańczej War-
szawy nosiła znamiona improwizacji, zaś loty miały 
ekstremalny poziom trudności i  wiązały się z  nieak-
ceptowalnie dużymi stratami w  stosunku do efektów, 
które przynosiły. 

Maszyny startujące z  południowych Włoch i  Anglii 
w  okresie od 5 sierpnia do 18 września 1944 r. prze-
rzuciły do polskiej stolicy broń, amunicję, mundury, 
leki i środki opatrunkowe. Przeprowadzona kwerenda 
pozwoliła potwierdzić, że w  zasobnikach lecących do 
Warszawy znalazła się również penicylina. Niestety 
wciąż brakuje przekonujących dowodów na użycie an-
tybiotyku podczas powstania. W obliczu tragedii, która 
spotkała ludność miasta, ilość wysłanego leku była co 
najwyżej symboliczna i nawet gdyby cały deklarowany 
zapas doleciał, starczyłby on jedynie dla garstki ran-
nych. 
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Streszczenie:

Niejednokrotnie w populacji pediatrycznej obserwowano związek ekspozycji na alergeny z nasileniem zaburzeń w od-
dawaniu moczu. Pierwsze takie obserwacje udokumentowano w latach 30. XX wieku. Stwierdzono, że wyeliminowa-
nie alergenu ze środowiska pacjenta, ogranicza nie tylko objawy alergiczne ze strony górnych dróg oddechowych, ale 
także ze strony układu moczowego.

Do badania włączono 40 dzieci z  potwierdzoną reakcją nadwrażliwości w  mechanizmie IgE zależnym. Następnie doko-
nano przydziału pacjentów do dwóch grup z zaburzeniami w oddawaniu moczu oraz bez zaburzeń w oddawaniu moczu. 

U wszystkich pacjentów oznaczano stężenie IgE całkowitych, IgE swoistych w panelu wziewnym i pokarmowym oraz 
wykonano punktowe testy skórne.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy w stężeniu IgE całkowitych pomiędzy grupami pacjentów z atopią i za-
burzeniami mikcji oraz bez zaburzeń mikcji. Nie stwierdzono także różnicy w liczbie alergenów, w kierunku których 
uzyskano podwyższone stężenie IgE swoistych pomiędzy badanymi grupami pacjentów, zarówno w panelu wziewnym 
(p = 0,5), jak i w pokarmowym (p = 0,45), a także w punktowych testach skórnych. Nie zaobserwowano różnicy, porów-
nując liczbę pacjentów, u których uzyskano wynik dodani IgE swoistych w kierunku poszczególnych alergenów w obu 
grupach. Nie zaobserwowano także istotnych różnic, porównując wyniki IgE w klasie ≥ 3 oraz w klasie ≥ 5 swoistych 
dla poszczególnych alergenów. Nie stwierdzono, aby nasilona reakcja nadwrażliwości na dowolny alergen w klasie ≥ 3 
i w klasie ≥ 5 predysponowała do wystąpienia zaburzeń mikcji u dzieci.

Podsumowując wyniki, nie wykazano związku zaburzeń mikcji z alergią na poszczególne alergeny. Na podstawie po-
wyższych danych stwierdzono, iż stopień nasilenia polisensytyzacji nie wpływa na występowanie zaburzeń mikcji 
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 ≥ 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.

OCENA ZWIĄZKU NADWRAŻLIWOŚCI NA 
POSZCZEGÓLNE ALERGENY Z WYSTĘPOWANIEM 

ZABURZEŃ MIKCJI U DZIECI
Assessment of the relationship between sensitization 
to specific allergens and the presence of micturition 

disorders in childrenOCENA ZWIĄZKU NADWRAŻLIWOŚCI NA POSZCZEGÓLNE ALERGENY Z WYSTĘPOWANIEM ZABURZEŃ 
MIKCJI U DZIECI
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Wstęp

Choroby alergiczne są jedną z częstszych przyczyn, z któ-
rymi pacjent zgłasza się do lekarza pediatry. Ich obraz kli-
niczny jest różnorodny, podobnie jak nasilenie objawów: 
od lekkich, wręcz kosmetycznych zmian skórnych do cięż-
kich duszności znacznie utrudniających funkcjonowanie 
pacjenta i jego rodziny. Choroby alergiczne dotykają wie-
lu układów. Od wielu lat dość dobrze udokumentowane 
są mechanizmy reakcji alergicznych zachodzących w dol-
nych i  górnych drogach oddechowych, w  skórze, w  spo-
jówkach, w przewodzie pokarmowym. 

Kolejnym częstym powodem konsultacji pediatrycznych 
są zaburzenia w oddawaniu moczu, które dotykają dzieci 
na całym świecie. Przez wiele lat problem ten był często 
bagatelizowany zarówno przez rodziców, ale czasem tak-
że przez lekarzy – sugerowano psychologiczne podłoże 
dolegliwości. Obecnie wiadomo, że to właśnie same za-
burzenia w oddawaniu moczu mogą prowadzić do rozwo-
ju zaburzeń emocjonalnych – rzadko odwrotnie. Dzieci 
i  młodzież zmagające się z  tym problemem mają niskie 
poczucie własnej wartości, ograniczają kontakty społecz-
ne [1]. Przyczyny zaburzeń w oddawaniu moczu u dzieci 
są wielorakie. Najczęściej mamy do czynienia z czynnoś-
ciowym charakterem dolegliwości. Jednak należy pamię-
tać, iż jest to rozpoznanie z wykluczenia. Czynnościowe 
zaburzenia w oddawaniu moczu można rozpoznać tylko 
wtedy, kiedy nie występują objawy alarmowe oraz zgod-
nie z  indywidualnymi wskazaniami poszerzono diagno-
stykę, wykluczając organiczne podłoże objawów takie jak 
np. wady układy moczowego czy choroby przewlekłe [2]. 

Niejednokrotnie obserwowano także związek ekspozycji 
na alergeny z  nasileniem zaburzeń w  oddawaniu moczu 
w  populacji pediatrycznej. Pierwsze takie obserwacje 
udokumentowano w  latach 30. XX wieku. Stwierdzono, 
że wyeliminowanie alergenu ze środowiska pacjenta, 
ogranicza nie tylko objawy ze strony górnych dróg odde-
chowych, ale także ze strony układu moczowego [3]. 

Celem omawianej pracy jest ocena czy reakcja nad-
wrażliwości na konkretne alergeny wziewne i pokarmo-
we może wywoływać zaburzenia w  oddawaniu moczu 
u dzieci. Oceniono także, czy nasilenie reakcji nadwrażli-
wości sprzyja występowaniu zaburzeń mikcji. 

Materiał

Do badania włączono 40 dzieci z  potwierdzoną reakcją 
nadwrażliwości w mechanizmie IgE zależnym, które były 
hospitalizowane w  Klinice Pediatrii, Nefrologii i  Aler-

gologii Dziecięcej WIM w  latach 2018-2021. Podczas 
kwalifikacji do badania wykonano oznaczania stężeń IgE 
całkowitych i swoistych w surowicy, a także przeprowa-
dzono punktowe testy skórne (PTS). Do badania włączo-
no pacjentów, u których stwierdzono skłonność do atopii 
definiowaną jako podwyższone stężenie IgE całkowitych 
(po wykluczeniu innych przyczyn tego stanu) i/lub pod-
wyższone stężenie IgE swoistych w klasie > I w kierunku 
co najmniej jednego alergenu. Wyniki PTS pełniły funkcję 
uzupełniającą.

Rycina 1. Podział na grupy pacjentów zakwalifikowanych do 
badania (w nawiasie podano liczebność grup).

Wśród pacjentów z  reakcją nadwrażliwości wyodręb-
niono grupy dzieci z zaburzeniami mikcji oraz bez takich 
zaburzeń (Rycina 1). Przydziału do powyższych grup do-
konano na podstawie wywiadu oraz dokładnego badania 
fizykalnego pod kątem występowania i rodzaju zaburzeń 
w  oddawaniu moczu. W  przypadku zgłaszania objawów 
ze strony dolnych dróg moczowych, poszerzano diagno-
stykę, aby wykluczyć z  badania pacjentów z  organicz-
nym podłożem dolegliwości. Ponadto wykluczono dzieci 
z  infekcją pasożytniczą, przyjmujące leki przeciwhista-
minowe oraz glikokortykosteroidy. Do grupy dzieci z za-
burzeniami mikcji włączono pacjentów z  różnorodnymi 
objawami ze strony dolnych dróg moczowych, jak: mo-
nosymptomatyczne moczenie nocne (MMN), moczenie 
dziennie, parcia naglące, częstomocz, objawy dyzurycz-
ne. Kryterium niezbędnym do udziału w  badaniu było 
wyrażenie pisemnej zgody przez przedstawicieli ustawo-
wych, a także młodzież powyżej 16. roku życia. 

Metody

Stężenie przeciwciał IgE całkowitych oraz IgE swoistych 
oznaczano w Pracowni Biochemii i Białek Zakładu Diag-
nostyki Laboratoryjnej WIM przy użyciu testu immu-
noenzymatycznego. Stężenie IgE swoistych oznaczano 
w  analizatorze ImmunoCAP 100, zgodnie z  instrukcją 
użytkownika, stosując zestaw odczynników ImmunoCAP 
Specific Ig. ImmunoCAP jest zaprojektowany do auto-

Słowa kluczowe: zaburzenia mikcji, alergia, IgE swoiste, monosymptomatyczne moczenie nocne.
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matycznego obliczania wszystkich wyników. Wartości < 
0,35 IU/ml uznawano za wynik ujemny.

PTS każdorazowo przeprowadzała ta sama osoba w Kli-
nice Pediatrii, Nefrologii i  Alergologii Dziecięcej WIM. 
Posługiwano się wybranymi roztworami do punktowych 
testów firmy Allegropharma. Użyto ekstraktów aler-
genowych pokarmowych (jabłko, kakao, pomarańcza, 
banan, orzech ziemny, orzech laskowy, mąka pszenna, 
mleko krowie, białko jaja kurzego, żółtko jaja kurzego, 
dorsz, pomidor) oraz ekstraktów powietrznopochodnych 
(trawy, żyto, brzoza, olcha, leszczyna, bylica, babka lance-
towata, dermatophagoides farinae, dermatophagoides pte-
ronyssinus, pies, kot, alternaria alternata, cladosporium). Za 
wynik dodatni uznawano stwierdzenie bąbla pokrzyw-
kowego o średnicy co najmniej 3 mm otoczonego rumie-
niem.

Wyniki badań poddano analizie statystycznej. Obliczenia 
wykonywano używając programu R, wersja 3.6.2 wraz 
z pakietami. W całej analizie za próg istotności przyjmo-
wano wartości p < 0,05.

Wyniki

Dokonano porównania stężeń IgE całkowitych w grupach 
pacjentów z alergią i z zaburzeniami mikcji oraz u pacjen-
tów z  alergią bez współwystępujących zaburzeń mikcji. 
Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy między 
stężeniem IgE całkowitych w obu badanych grupach pa-
cjentów (p = 0,1261). Wyniki przedstawia Tabela 1 oraz 
Rycina 2.

Rycina 2. Stężenie IgE całkowitych w obu grupach pacjentów 
z alergią w skali logarytmicznej.

Tabela 1. Stężenie IgE całkowitych w grupach pacjentów z aler-
gią i zaburzeniami mikcji oraz bez zaburzeń mikcji.

Parametr Grupa 1 Grupa 2

IgE całkowita
mediana (q25-q75)

84,0
(34,5-284,0)

196,0
(77,5-528,0)

Dokonano także analizy, czy któryś z  alergenów szcze-
gólnie często wywoływał reakcję nadwrażliwości w obu 
badanych grupach. Nie stwierdzono jednak istotnej sta-
tystycznie różnicy w liczbie pacjentów, u których uzyska-
no wynik dodatni IgE swoistych dla poszczególnych aler-
genów pokarmowych i  wziewnych między pacjentami 
z zaburzeniami oraz bez zaburzeń mikcji. Wyniki przed-
stawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Porównanie liczby dodatnich wyników IgE swoistych w kierunku poszczególnych alergenów w grupach 1 i 2.

PANEL WZIEWNY

Grupa 1 Grupa 1
Wynik testu proporcji – 
skorygowana wartość pliczba wyników 

dodatnich
liczebność 

grupy

liczba 
wyników 

dodatnich

liczebność 
grupy

Tomka wonna 12 24 8 16 1

Kupkówka pospolita 10 24 9 16 1

Tymotka łąkowa 12 24 8 16 1

Żyto 12 24 7 16 1

Olcha 6 24 7 16 1

Brzoza 7 24 7 16 1

Leszczyna 6 24 6 16 1

Dąb 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 -

Koń 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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PANEL POKARMOWY 

Grupa 1 Grupa 2
Wynik testu proporcji – 
skorygowana wartość pliczba wyników 

dodatnich
liczebność 

grupy

liczba 
wyników 

dodatnich

liczebność 
grupy

Białko jaja 1 24 1 16 1
Żółtko jaja 0 24 1 16 1
Mleko krowie 3 24 1 16 1
Drożdże piekarskie 0 24 0 16 -
Mąka pszenna 0 24 2 16 1
Mąka żytnia 1 24 2 16 1
Ryż 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
Migdał 2 24 4 16 1
Jabłko 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

Tabela 3. Porównanie liczby wyników IgE swoistych w klasie ≥3 w kierunku poszczególnych alergenów w grupach 1 i 2.

PANEL WZIEWNY

Grupa 1 Grupa 2
Wynik testu proporcji 

– skorygowana 
wartość p

liczba wyników 
dodatnich 

w klasie ≥3

liczebność 
grupy

liczba wyników 
dodatnich 

w klasie ≥3

liczebność 
grupy

Tomka wonna 9 24 7 16 1

Kupkówka pospolita 9 24 7 16 1

Tymotka łąkowa 9 24 7 16 1

Żyto 7 24 6 16 1

Olcha 4 24 5 16 1

Brzoza 5 24 5 16 1

Leszczyna 2 24 4 16 1

Dąb 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

Dermatophagoides 
pteronyssinus 4 24 3 16 1

Dermatophagoides farinae 6 24 3 16 1

Kot 3 24 3 16 1

Pies 0 24 0 16 -

Koń 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

Przyjęto założenie, że reakcja nadwrażliwości w  wyż-
szych klasach IgE na poszczególne alergeny być może 
przyczynia się do występowania zaburzeń mikcji, gdyż 
jak wiadomo dopiero wyższe klasy IgE częściej korelują 
z objawami u pacjentów. Nie stwierdzono jednak istotnej 

statystycznie różnicy w liczbie pacjentów, u których uzy-
skano wynik IgE swoistych dla poszczególnych alerge-
nów w klasie ≥3 między pacjentami z zaburzeniami oraz 
bez zaburzeń mikcji. Wyniki przedstawiono w Tabeli 3.
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Stwierdzenie dodatniego wyniku IgE swoistych dla po-
szczególnych alergenów w  klasie ≥ 5 niemal zawsze 
koreluje z  objawami alergicznymi ze strony dróg odde-
chowych, skóry lub przewodu pokarmowego. Dlatego 
dokonano oceny, czy tak nasilona reakcja nadwrażliwości 
na któryś z  badanych alergenów może wpływać na za-

burzenia w  oddawaniu moczu. Nie stwierdzono jednak 
istotnej różnicy w  liczbie pacjentów, u  których uzyska-
no wynik IgE swoistych dla poszczególnych alergenów 
w klasie ≥ 5 między pacjentami z zaburzeniami oraz bez 
zaburzeń mikcji. Wyniki przedstawiono w Tabeli 4.

Tabela 4. Porównanie liczby wyników IgE swoistych w klasie ≥5 w kierunku poszczególnych alergenów w grupach 1 i 2.

PANEL WZIEWNY

Grupa 1 Grupa 2
Wynik testu proporcji – 
skorygowana wartość pliczba wyników 

dodatnich w klasie ≥5
liczebność 

grupy
liczba wyników 

dodatnich w klasie ≥5
liczebność 

grupy

Tomka wonna 0 24 3 16 1
Kupkówka pospolita 1 24 3 16 1
Tymotka łąkowa 2 24 4 16 1
Żyto 0 24 2 16 1
Olcha 1 24 1 16 1
Brzoza 4 24 4 16 1
Leszczyna 1 24 1 16 1
Dąb 0 24 0 16 -
Ambrozja bylicolistna 0 24 0 16 -
Bylica 1 24 1 16 1
Babka lancetowata 0 24 0 16 -
Dermatophagoides 
pteronyssinus 0 24 0 16 -

Dermatophagoides 
farinae 0 24 2 16 1

Kot 1 24 1 16 1
Pies 0 24 0 16 -
Koń 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 -

PANEL POKARMOWY 

Grupa 1 Grupa 2
Wynik testu proporcji 

– skorygowana 
wartość p

liczba wyników 
dodatnich 

w klasie ≥3

liczebność 
grupy

liczba wyników 
dodatnich 

w klasie ≥3

liczebność 
grupy

Białko jaja 0 24 1 16 1

Żółtko jaja 0 24 0 16 -

Mleko krowie 1 24 0 16 1

Drożdże piekarskie 0 24 0 16 -

Mąka pszenna 0 24 0 16 -

Mąka żytnia 0 24 0 16 -

Ryż 0 24 0 16 -

Soja 1 24 0 16 1

Orzech ziemny 0 24 0 16 -

Orzech laskowy 1 24 2 16 1

Migdał 0 24 2 16 1

Jabłko 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
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Przyjęto, że być może nie rodzaj alergenu, ale nasilenie 
reakcji nadwrażliwości (ocenianej na podstawie wysoko-
ści klas IgE) może mieć wpływ na występowanie objawów 
ze strony układu moczowego. 

Nie stwierdzono jednak istotnej statystycznie różnicy 
w liczbie pacjentów, u których  uzyskano wynik dodatni 
w klasie ≥ 3 w kierunku co najmniej jednego alergenu po-
karmowego lub wziewnego, między pacjentami z  zabu-
rzeniami oraz bez zaburzeń mikcji.

Nie stwierdzono także różnicy w liczbie pacjentów, u któ-
rych  uzyskano wynik dodatni w klasie ≥5 w kierunku co 
najmniej 1 alergenu pokarmowego lub wziewnego w obu 
grupach pacjentów. 

Wyniki przedstawiono w Tabeli 5.

Wysunięto założenie, że być może nie samo nasilenie 
reakcji nadwrażliwości ocenianej na podstawie wysoko-
ści klas IgE na pojedynczy alergen może mieć wpływ na 
funkcjonowanie pęcherza moczowego, a  raczej polisen-
sytyzacja, czyli stwierdzenie nadwrażliwości na wiele 
alergenów. 

Aby ocenić to założenie, dokonano porównania między 
badanymi grupami liczby alergenów, w kierunku których 
stwierdzono dodatni wynik punktowych testów skór-
nych, a także podwyższone stężenie IgE swoistych w gru-
pach pacjentów z zaburzeniami mikcji (grupa 1) oraz bez 
zaburzeń mikcji (grupa 2).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy między 
badanymi grupami w  liczbie alergenów pokarmowych 
i wziewnych w kierunku których uzyskano dodatni wynik 
w PTS ( rycina 3 i 4), jak i w liczbie alergenów z dodatnim 
wynikiem IgE zarówno w panelu wziewnym (p = 0,5), jak 
i w pokarmowym (p = 0,45). Wyniki przedstawiają Ryciny 
5 i 6.

PANEL POKARMOWY

Białko jaja 0 24 0 16 -

Żółtko jaja 0 24 0 16 -

Mleko krowie 1 24 0 16 1

Drożdże piekarskie 0 24 0 16 -

Mąka pszenna 0 24 0 16 -

Mąka żytnia 0 24 0 16 -

Ryż 0 24 0 16 -

Soja 0 24 0 16 -

Orzech ziemny 0 24 0 16 -

Orzech laskowy 0 24 0 16 -

Migdał 0 24 0 16 -

Jabłko 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

Tabela 5. Porównanie liczby pacjentów, u których stwierdzo-
no IgE klasie ≥3 oraz ≥5 w kierunku co najmniej 1 alergenu 
w grupach 1 i 2.

Grupa 1 Grupa 2

Wynik testu 
proporcji – 

skorygowana 
wartość p

Liczba pacjentów, 
u których 

stwierdzono 
IgE klasie ≥3 
w kierunku 

co najmniej 1 
alergenu

14 9 1

Liczba pacjentów, 
u których 

stwierdzono 
IgE klasie ≥5 
w kierunku 

co najmniej 1 
alergenu

8 7 1

Liczebność grupy
24 16
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Rycina 3. Liczba alergenów wziewnych, w stosunku do których 
stwierdzono dodatni wynik punktowych testów skórnych 
w grupach pacjentów z zaburzeniami mikcji oraz bez zaburzeń 
mikcji.

Rycina 4. Liczba alergenów pokarmowych, w stosunku do któ-
rych stwierdzono dodatni wynik punktowych testów skórnych 
w grupach pacjentów z zaburzeniami mikcji oraz bez zaburzeń 
mikcji.

Rycina 5. Liczba alergenów w panelu wziewnym, w kierunku 
których stwierdzono podwyższone stężenie IgE swoistych 
w grupach pacjentów z zaburzeniami mikcji oraz bez zaburzeń 
mikcji.

Rycina 6. Liczba alergenów w panelu pokarmowym, w kierun-
ku których stwierdzono podwyższone stężenie IgE swoistych 
w grupach pacjentów z zaburzeniami mikcji oraz bez zaburzeń. 

mikcji.

Podsumowując powyższe wyniki, nie wykazano związku 
zaburzeń mikcji z alergią na poszczególne alergeny. Sto-
pień nasilenia polisensytyzacji nie korelował z częstością 
występowania zaburzeń mikcji.

Dyskusja

W  ciągu ostatnich kilkudziesięciu lat obserwuje się 
znaczący wzrost częstości występowania chorób aler-
gicznych zarówno w  populacji dorosłych, jak i  u  dzieci. 
W  Polsce w  populacji pediatrycznej astmę oskrzelową 
rozpoznaje się u 8,5% dzieci, nieco rzadziej u dorosłych. 
Alergiczny nieżyt nosa dotyka niespełna 11% dorosłych 
oraz 8,5% dzieci, atopowe zapalenie skóry odpowiednio 
0,9% dorosłych i  9,2% dzieci. Najnowszych polskich da-
nych dostarcza ECAP (Epidemiologia Chorób Alergicz-
nych w Polsce). W analizie z 2014 r. stwierdzono jeszcze 
częstsze występowanie astmy oskrzelowej i alergicznego 
nieżytu nosa – odpowiednio 11% i  22% [4]. Ciekawych 
obserwacji dokonali Japończycy – w badaniu przeprowa-
dzonym w  Tokio w  2021 r. częstość atopii, ocenianą na 
podstawie obecności IgE swoistych w surowicy badanach 
pacjentów w kierunku alergenów wziewnych, oszacowa-
no na 78% [5].

Analizując powyższe dane statystyczne i epidemiologicz-
ne, łatwo można zaobserwować, że choroby alergiczne są 
istotnym problemem zarówno z  perspektywy pacjenta, 
jak i systemu opieki zdrowotnej. Jedną z teorii tłumaczą-
cych wzrastającą liczbę pacjentów alergologicznych jest 
tzw. teoria higieniczna. U jej podstaw leży coraz mniejsze 
narażenie na mikroorganizmy w okresie wczesnodziecię-
cym w krajach wysoko rozwiniętych, co z kolei wywołuje 
pewne zmiany w układzie immunologicznym prowadzące 
do przechylenia równowagi Th1/Th2 w kierunku Th2 [6].

Jak już wspomniano we wstępie, lekarze pediatrzy coraz 
częściej spotykają się także z zaburzeniami mikcji u dzie-
ci. Wynika to z większej świadomości rodziców oraz leka-
rzy, iż problem ten w pewnym momencie rozwoju dziecka 
przestaje być fizjologią i wymaga podjęcia wnikliwej diag-
nostyki i terapii. 
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W  piśmiennictwie nie ma dostępnych wielu doniesień 
opisujących zależność między zaburzeniami w  oddawa-
niu moczu a  chorobami alergologicznymi. Jednym z  do-
tychczas opisanych mechanizmów nasilenia moczenia 
nocnego u pacjentów z astmą oskrzelową lub obturacyj-
nym bezdechem sennym jest występowanie bezdechów 
w trakcie snu [7]. Prawdopodobnie wyjaśnia to obserwa-
cję, iż nocne zaburzenia w oddawaniu moczu częściej do-
tykają pacjentów z astmą niekontrolowaną [8].  

Wykazano jednak, iż także zmiany o podłożu alergicznym 
zachodzące bezpośrednio w  błonie śluzowej pęcherza 
moczowego mogą być przyczyną zaburzeń w oddawaniu 
moczu. Stwierdzono, że histamina oraz pozostałe media-
tory komórek tucznych wywołują stan zapalny i nadwraż-
liwość pęcherza moczowego [9]. Opisywano zwiększoną 
ilość receptorów histaminowych w  ścianie pęcherza 
u  pacjentów ze śródmiąższowym zapaleniem pęcherza 
– chorobą o niejasnej etiologii, w której jednym z postu-
lowanych patomechanizmów są reakcje alergiczne za-
chodzące w pęcherzu moczowym [10]. W innych pracach 
wykazano, że niektóre alergeny mogą zmniejszać funkcjo-
nalną pojemność pęcherza moczowego i powodować nie-
stabilność mięśnia wypieracza pęcherza [11-12]. W czę-
ści badań stwierdzono podwyższone stężenie swoistych 
IgE u  pacjentów z  monosymptomatycznym moczeniem 
nocnym w  stosunku do grupy kontrolnej. U  chłopców 
z moczeniem nocnym zaobserwowano częstsze występo-
wanie alergicznego nieżytu nosa, zmian pokrzywkowych 
oraz alergii pokarmowych i  na leki [13-14]. Natomiast 
pacjenci pediatryczni z  rozpoznaną z  astmą oskrzelową 
oraz z  alergicznym nieżytem nosa (ANN) częściej zgła-
szają moczenie nocne [7-8, 15]. Tsai i  wsp. ocenili, że 
częstość moczenia nocnego wzrasta wraz z liczbą rozpo-
znanych chorób alergicznych np. tak jak powyżej wspo-
mniano w  przypadku współwystępowania ANN i  astmy 
oskrzelowej [16]. W badaniu Tsai i wsp. nie stwierdzono 
natomiast istotnej statystycznie różnicy w  stężeniu IgE 
całkowitych w  surowicy pomiędzy grupą badaną i  kon-
trolną. Dodatni wynik PTS stwierdzono u 67% pacjentów 
z astmą oskrzelową i MMN, w stosunku do 40% pacjen-
tów z astmą oskrzelową, ale bez zaburzeń w oddawaniu 
moczu. Różnica ta była szczególnie istotna w przypadku 
alergenów traw, zbóż i  drzew [8]. Mungan i  wsp. ocenili 
stężenia IgE w  surowicy u  dzieci z  moczeniem nocnym 
oraz w  grupie dzieci zdrowych. Nie zaobserwowano 
istotnej różnicy zarówno w zakresie IgE całkowitych oraz 
IgE swoistych dla alergenów wziewnych. Stwierdzono 
natomiast podwyższone stężenie IgE w kierunku alerge-
nów soi i  orzecha laskowego u  pacjentów z  zaburzenia-
mi w  oddawaniu moczu [17]. Jednak istnieją publikacje, 
w  których uzyskano zupełnie odmienne wyniki. Kaplan 
i wsp. a także Siegel i wsp. nie wykazali w swoich bada-
niach różnic w częstości występowania alergii na pokarm 
oraz w zakresie stężenia IgE swoistych u pacjentów z mo-
czeniem nocnym w stosunku do grupy kontrolnej [18-19]. 

W pracy własnej także nie zaobserwowano istotnej róż-
nicy w stężeniu IgE całkowitych u dzieci z atopią z zabu-
rzeniami mikcji oraz bez zaburzeń mikcji. Wiadomo jed-
nak, że stężenie IgE całkowitych, mieszczące się w normie 
dla wieku, nie wyklucza możliwości wystąpienia choroby 
alergicznej. Z  kolei w  znacznej części przypadków pod-
wyższonego stężenia IgE całkowitych nie obserwuje się 
objawów alergicznych u  pacjentów. Dlatego badanie to 

jest mało czułym i mało swoistym parametrem w kierun-
ku oceny reakcji alergicznych [20].

W  omawianej pracy dokonano analizy nasilenia reakcji 
nadwrażliwości na poszczególne alergeny na podstawie 
wysokości klas IgE swoistych – nie wykazano, aby któryś 
z alergenów predysponował do rozwoju zaburzeń mikcji 
u dzieci. 

Podjęto także próbę oceny nasilenia polisensytyzacji 
w grupach pacjentów z zaburzeniami oraz bez zaburzeń 
w  oddawaniu moczu. Nie stwierdzono różnicy w  liczbie 
alergenów, w  kierunku których stwierdzono podwyż-
szone stężenie IgE swoistych w obu grupach pacjentów, 
zarówno w panelu wziewnym, jak i w pokarmowym. Po-
dobny rezultat uzyskano, analizując liczbę dodatnich wy-
ników dla pojedynczych alergenów w PTS pokarmowych 
i wziewnych.

Podsumowując, z racji znacznej częstości współwystępo-
wania objawów alergologicznych oraz zaburzeń w odda-
waniu moczu, szczególnie u dzieci, konieczna jest dalsza 
wnikliwa obserwacja potencjalnego związku tych scho-
rzeń, a także przeprowadzenie badań na szerszej grupie 
pacjentów. 
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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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NON-CARDIAC SEQUELAE OF KAWASAKI 
DISEASE. THE SURVEY STUDY OF 90 CASES AND 

LITERATURE REVIEW

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.

NON-CARDIAC SEQUELAE OF KAWASAKI DISEASE. THE SURVEY STUDY OF 90 CASES AND LITERATURE REVIEW

Magdalena Okarska-Napierała, Anna Zacharzewska, Katarzyna Smyk, Emilia Linkowska, Ernest Kuchar
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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)  At least 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 subjects
N=90

Typical KD
N=73

Atypical KD 
N=17

IVIG-responsive
N=76

IVIG-resistant
N=12

Age [years] 2.8 (1.4; 4.3) 2.8 (1.4; 4.5) 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 
acute phase

20 (22%) 15 (21%) 5 (29%) 15 (20%) 5 (42%)

Persistent coronary arteries 
abnormalities

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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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 

Table 2. Symptoms and signs observed in children after Kawasaki disease.

Symptoms and signs All
N=90

Typical KD
N=73

Atypical 
KD 

N=17

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.
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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 

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 
too young to describe 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 a few 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.  Its retrospective 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 in robotic radical gastrectomy. Description of first in 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 fifth 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-III B (T1N0M0 - 
T3N2M0) there is a  possibility of subtotal gastrectomy 
depending on the tumor location and in stage 0 cancers 
(TisN0M0) 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 T1a 
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 

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.

Figure 3. D2 lymphadenectomy was performed.

Figure 4. 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 7. Functional end to end anastomosis was created.

Figure 8. Proximal part of the jejunum was mechanically 
anastomosed side-to-side with the small intestine.

Figure 9. Opening in the anastomosis was closed by do-
uble layer running suture.

Postoperative care

In the 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 
a fever. 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 α-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-
es (stomach with the greater omentum, mediastinal site, 
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 
cells were 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 
ypT0CR ypN0 (0/29) R0 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% CI 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 (CI): 15.97–43.59) but it had less operative 
blood loss (WMD = −31.93, 95% CI: −44.03 to −19.83), 
shorter time to first flatus (WMD = −0.13, 95% CI: −0.22 
to −0.04), shorter time to liquid diet (WMD = −0.20, 95% 
CI: −0.28 to 0.12), and fewer severe complications (RR = 
0.62, 95% CI: 0.43–0.90) and overall complications (RR 
= 0.75, 95% CI: 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 a retro-
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 a retrospective 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 

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 
et al. [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 Ma et 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-
nique (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.

A factor 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% CI: -1.87 to 0.79; 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].
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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% CI 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 
R0 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 
data are 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 

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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Streszczenie: Zespół niewrażliwości na androgeny (AIS) to wrodzone zaburzenie rozwoju płciowego spowodowane 
mutacjami w genie kodującym receptor wiążący androgeny. U pacjentki w 17 rż., podczas diagnostyki pierwotnego 
braku miesiączki, rozpoznano zespół całkowitej niewrażliwości na androgeny. Badania cytogenetyczne wykazały ka-
riotyp 46 XY. W  badaniu ginekologicznym narządu rodnego wykazano ślepo zakończoną pochwę, nie stwierdzono 
obecności macicy. W  badaniu przedmiotowym stwierdzono prawidłowo rozwinięte gruczoły piersiowe oraz skąpe 
owłosienie pachowe i łonowe. W 18 rż. chora przeszła obustronną gonadektomię metodą laparoskopową. Przed ope-
racją poziom testosteronu wynosił 5,6 ng/ml, a po 0,6 ng/ml. Badanie histopatologiczne wykazało obecność tkanki ją-
der w usuniętych gonadach, a w jednej z nich wykryto gruczolaka cewkowego. Po zabiegu pacjentka pozostawała pod 
kontrolą lekarską i przyjmowała 1 mg estradiolu dziennie, doustnie. W 24 rż. zdiagnozowano osteoporozę, T-SCORE 
wyniósł -2,6 SD, natomiast 3 lata później -2,76 SD. Pacjentka przyjmowała alendronian sodu oraz kwas ibandronowy.  
W 34 rż. rozpoznano u chorej cukrzycę typu 2, włączono leczenie metforminą i zalecono opiekę diabetologiczną. Sto-
pień 6. i 7. w skali Quigleya odpowiada całkowitej niewrażliwości na androgeny. Narządy płciowe są całkowicie sfemi-
nizowane, a noworodkom nadaje się płeć żeńską. Rozpoznanie zazwyczaj ustala się w trakcie diagnostyki pierwotnego 
braku miesiączki. CAIS wiąże się z koniecznością usunięcia nieprawidłowych gonad z powodu podwyższonego ryzy-
ka wystąpienia zmian nowotworowych. Po gonadektomi niezbędne jest stosowanie substytucji estrogenowej m.in. 
w celu utrzymania drugorzędowych cech płciowych.  Wysokie ryzyko rozwinięcia osteoporozy wymaga suplementacji 
wapnia i witaminy D oraz kontroli gęstości kości.  Rokowanie jest dobre, a gonadektomia i estrogenowa terapia hor-
monalna dają zadowalające wyniki długoterminowe.

Abstract: Androgen insensitivity syndrome (AIS) 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.

Słowa kluczowe: zespół niewrażliwości na androgeny, zespół Morrisa, CAIS, pierwotny brak miesiączki.

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

Zespół niewrażliwości na androgeny (androgen insens-
itivity syndrome, AIS, zespół Morrisa) to wrodzone za-
burzenie rozwoju płciowego spowodowane mutacjami 
w  genie kodującym receptor wiążący androgeny. Znaj-
duje się on na chromosomie X (locus Xq11-q12), stąd też 
jest dziedziczony recesywnie w sposób sprzężony z tym 
chromosomem [1]. Zespół Morrisa może występować 
w trzech postaciach: w postaci kompletnej (complete AIS, 
CAIS), częściowej (partial AIS, PAIS) lub łagodnej (mild AIS, 
MAIS) [2-3]. Siedmiostopniowa skala Quigleya umożliwia 
sklasyfikowanie chorego na podstawie wyglądu narzą-
dów płciowych zewnętrznych, gdzie 7. stopień oznacza 
narządy płciowe rozwinięte typowo dla fenotypu żeń-
skiego. Częstość występowania całkowitego oraz częś-
ciowego zespołu niewrażliwości na androgeny wynosi 
2-5/100.000 osób urodzonych z  kariotypem XY. Postać 
łagodna jest za to znacznie rzadsza [4]. 

Efekty działania androgenów ujawniają się po połączeniu 
ich z  białkiem receptorowym (AR). Mutacje w  obrębie 
genu tego receptora prowadzą do szerokiego wachla-
rza anomalii w  męskim rozwoju płciowym. Zaczynając 
od osób z  pełną niewrażliwością na androgeny, prezen-
tujących prawidłowy rozwój gruczołów sutkowych oraz 
zewnętrznych narządów płciowych żeńskich, a  kończąc 
na osobach z męskim fenotypem z częściową tylko wiryli-
zacją lub bezpłodnością [2]. Podczas rozwoju płodowego 
u  osób z  kariotypem 46XY rozwój jąder rozpoczyna się 
dzięki obecności na chromosomie Y genu SRY. Z  kolei 
wraz z  rozwojem jąder następuje produkcja testoste-
ronu, który pobudza do rozwoju zewnętrzne narządy 
płciowe. Dodatkowo ma miejsce wytwarzanie hormonu 
antymullerowskiego (AMH), którego funkcją jest zaha-
mowanie rozwoju przewodów przyśródnerczowych (to 
z nich powstają narządy płciowe żeńskie, takie jak: jajo-
wód, macica, fragment górny pochwy) [5]. U osoby z cał-
kowitym AIS, pomimo wysokiego stężenia androgenów, 
nie dochodzi do stymulacji komórek testosteronem, co 
prowadzi do rozwoju zewnętrznych narządów żeńskich. 
Działanie hormonu AMH u takich osób nie jest zaburzo-
ne, co prowadzi do zahamowania rozwoju przewodów 
Müllera. Endogenne wytwarzanie estrogenu (przez jądra 
oraz przez obwodową aromatyzację androgenów) powo-
duje rozwój zewnętrznych narządów płciowych, w  tym 
ślepo zakończonej pochwy oraz gruczołów sutkowych 
fenotypowo żeńskich [6]. Poniżej przedstawiono przypa-
dek pacjentki z całkowitym zespołem niewrażliwości na 
androgeny, która w skali Quigleya otrzymała stopień 7. 

Opis przypadku

U pacjentki urodzonej w 1984 r., ważącej 68 kg oraz mie-
rzącej 171 cm, w 17. rż. podczas diagnostyki pierwotnego 
braku miesiączki rozpoznano zespół całkowitej niewraż-
liwości na androgeny. Badania cytogenetyczne wykazały 
kariotyp 46 XY, ale pacjentka postrzegała siebie jako ko-
bietę. W 18. rż. (2002 r.) przeszła obustronną gonadekto-
mię metodą laparoskopową. Stężenie testosteronu przed 
operacją wynosiło 5,6, a po operacji (w 2011 r.) – 0,6 przy 
normie 0,11-0,78 ng/ml. Badanie histopatologiczne wy-
kazało obecność tkanki jąder w  usuniętych gonadach. 
Na jednej z gonad widoczna była torbiel o średnicy ok. 4 
cm oraz guzki o średnicy ok. 2 cm. Ponadto w obu gona-

dach uwidoczniono zrąb o strukturze cewkowej, wysłany 
komórkami Sertoliego oraz skupienia komórek Leydiga. 
W związku z tym wysunięto podejrzenie gruczolaka cew-
kowego. Po zabiegu pacjentka pozostawała pod opie-
ką lekarską oraz przyjmowała doustnie 1 mg estradiolu 
dziennie. W 2009 r. odstawiono estradiol i włączono pla-
stry transdermalne estradiolu z noretysteronem (Systen 
Sequi), lecz z powodu okresowych bólów gruczołów sut-
kowych lek ten ostał zmieniony na Systen Conti ½. 

W 2009 r. rozpoznano u pacjentki osteoporozę. W bada-
niu densytometrycznym T-SCORE wyniósł -2,6 SD, stę-
żenie osteokalcyny oznaczono na 25 ug/dl (N), stężenie 
wapnia 9,1 mg/dl (N) oraz fosforanów 3,7 mg/d (N). Na-
tomiast w 2012 r. T-SCORE wynosił -2,76 SD, a Z-SCORE 
-2.92. Pacjentka przyjmowała alendronian sodu 70 mg 
oraz kwas ibandronowy. 

W  2019 r. pacjentka została przyjęta do Kliniki Endo-
krynologii Ginekologicznej przy szpitalu im. Ks. A. Mazo-
wieckiej w  Warszawie w  celu wykonania odpowiednich 
badań diagnostycznych w zakresie gospodarki hormonal-
nej, insulinowo-glukozowej oraz kontroli stanu ogólnego 
i  ginekologicznego. W  wywiadzie u  chorej: nikotynizm, 
żylaki kończyn dolnych, stan po appendektomii w  wie-
ku 7 lat. W  wywiadzie rodzinnym: u  matki stwierdzona 
nadczynność tarczycy (u  pacjentki poziomy TSH, fT4, 
anty- TPO, anty-TG w normie), a u jednej z trzech sióstr 
również zdiagnozowano CAIS. Nie oznaczono konkretnej 
mutacji receptora androgenowego u pacjentki oraz u jej 
siostry z  powodu odmowy wykonania badań genetycz-
nych przez rodzinę. 

W badaniu ginekologicznym narządu rodnego wykazano 
ślepo zakończoną pochwę, nie stwierdzono obecności 
macicy (jej brak został potwierdzony wcześniej w bada-
niu USG i laparoskopii). W badaniu przedmiotowym gru-
czoły piersiowe były prawidłowo rozwinięte – stopień ¾ 
w skali Tannera, natomiast owłosienie pachowe oraz ło-
nowe bardzo skąpe - stopień ½ w skali Tannera. 

W  badaniach laboratoryjnych stwierdzono nieprawid-
łowy poziom glikemii na czczo 113 mg/dl (6,25 mmol/l). 
Po wykonaniu testu doustnego obciążenia glukozą war-
tość glikemii we krwi wynosiła 272 mg/dl (15,1 mmol/l 
(N:<7,8 mmol/l)).  Z kolei stężenie kortyzolu o godzinie 8 
rano wynosiło 2,31 ug/dl (N: 5-25 ug/dl), natomiast po-
miar o godzinie 23 wskazał wartość prawidłową 3,58 ug/
dl (N: 0-5 ug/dl). Stężenie hormonu folikulotropowego 
(FSH) wynosiło 35,50 mlU/ml, a  poziom hormonu lutei-
nizującego (LH) 13,05 mlU/ml. Z powodu utrzymującego 
się podwyższonego poziomu aminotransferazy alanino-
wej 55,2U/l (N:0-33U/l) pacjentka pozostaje pod kontro-
lą hepatologiczną; wykluczono zakażenie wirusami HBV 
oraz HCV. 

Omówienie

Zespołowi całkowitej niewrażliwości na androgeny 
odpowiadają stopnie 6. i  7. w  skali Quigleya – narządy 
płciowe są całkowicie sfeminizowane, a  dziecku nada-
wana jest płeć żeńska. Ze względu na prawidłowy obraz 
zewnętrznych narządów płciowych zespół całkowitej 
niewrażliwości na androgeny rzadko rozpoznawany jest 
w  okresie niemowlęcym. W  okresie dojrzewania płcio-
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wego charakterystyczny jest brak owłosienia łonowe-
go i  pachowego, dobrze rozwinięte gruczoły piersiowe 
(z powodu obwodowej konwersji testosteronu do estra-
diolu) oraz ślepo zakończona pochwa. W  większości 
przypadków, tak jak u  opisanej pacjentki, rozpoznanie 
CAIS ustala się u dziewcząt dopiero w okresie dojrzewa-
nia, w trakcie diagnostyki pierwotnego braku miesiączki. 
W  nielicznych przypadkach całkowity zespół oporności 
na androgeny stwierdza się prenatalnie, na podstawie 
niezgodności pomiędzy płcią genetyczną oznaczoną po-
przez amniocentezę, a budową zewnętrznych narządów 
płciowych, uwidocznionych podczas badania USG [7]. 
Kariotyp musi być zmapowany w celu odróżnienia od in-
nych zaburzeń genetycznych. 

W  badaniu fizykalnym u  takich chorych stwierdza się 
krótką pochwę, brak macicy, a poprzez techniki obrazo-
wania (USG, CT, MRI) potwierdza się brak macicy i  jaj-
ników oraz obecność jąder [8]. U  2/3 pacjentów z  CAIS 
jądra zlokalizowane są w obrębie kanału pachwinowego 
lub sromu, a u 15% lokalizują się w jamie otrzewnej. Roz-
poznanie CAIS wiąże się z koniecznością usunięcia poło-
żonych poza moszną jąder, ze względu na podwyższone 
ryzyko wystąpienia zmian nowotworowych [7]. Prefero-
wana jest metoda laparoskopowa ze względu na minimal-
ną inwazyjność i niską towarzyszącą śmiertelność [9].

Wśród nowotworów gonad najczęściej występują nasie-
niaki, rzadziej gonadoblastoma, kosmówczaki, potwor-
niaki czy guzy z  komórek Sertoliego. Ryzyko rozwoju 
nowotworu germinalnego w  zespole niewrażliwości na 
androgeny wzrasta wraz z  wiekiem pacjenta – od 3,6% 
w  25. roku życia do 33% po 50. roku życia. Częstość 
występowania tych zmian nowotworowych w  przy-
padku CAIS wynosi od 0,8 do 2% [7]. U  opisanej powy-
żej pacjentki gonadektomia została wykonana w 18. rż., 
a  histopatologicznie w  usuniętych tkankach wysunięto 
podejrzenie gruczolaka cewkowego. Odroczenie pla-
nowego zabiegu chirurgicznego do okresu dojrzewania 
umożliwia rozwój spontanicznego dojrzewania poprzez 
aromatyzację testosteronu, jednocześnie pozostaje 
również bezpiecznym rozwiązaniem, ponieważ ryzyko 
rozwinięcia się nowotworu złośliwego przed okresem 
dojrzewania jest niskie. Ponadto, dzięki takiemu postę-
powaniu pacjenci mogą brać aktywny udział w  podej-
mowaniu decyzji [9]. Po operacyjnym usunięciu gonad 
niezbędne jest zastosowanie substytucji estrogenowej 
w celu utrzymania drugorzędowych cech płciowych oraz 
prawidłowych proporcji ciała, zapobiegania zmniejszeniu 
gęstości mineralnej kości oraz zapewnienia prawidłowe-
go rozwoju psychospołecznego i dobrego samopoczucia. 
U  pacjentek z  CAIS zazwyczaj stosuje się doustne pre-
paraty estrogenów, rzadziej podaż przezskórną. Lecze-
nie rozpoczyna się od niskich dawek, które zwiększa się 
stopniowo, obserwując zaawansowanie wieku kostnego. 
U kobiet z CAIS z powodu agenezji macicy nie zaleca się 
leczenia substytucyjnego progesteronem [7].

U opisanej pacjentki została zdiagnozowana osteoporoza 
(T-SCORE -2,96SD), co może mieć związek z umiarkowa-
nym zmniejszeniem gęstości mineralnej kości u  pacjen-
tów z  CAIS, a  dodatkowo z  nieregularnym przyjmowa-
niem HTZ. Pacjentom z  CAIS zaleca się suplementację 
wapnia i witaminy D, regularną aktywność fizyczną oraz 
kontrolę gęstości kości oraz BMI [10-11].

Istotne jest objęcie pacjenta i  jego rodziny opieką psycho-
logiczną już na wczesnym etapie diagnostyki. Większość 
pacjentów, tak jak opisana wyżej pacjentka, postrzega sie-
bie jako kobiety, natomiast świadomość, że ich genetyczna 
płeć to płeć męska i nie są w stanie rodzić dzieci, może być 
dla nich bardzo trudna. Z tego powodu kompleksowa ocena 
i  ewentualna interwencja psychologiczno-psychiatryczna 
w znacznym stopniu przyczyniają się do łagodzenia związa-
nego z tym stresu i poprawy jakości życia. 

Wnioski

Podsumowując, zespół niewrażliwości na androgeny, 
choć występuje rzadko, jest bardzo niepokojącą dla pa-
cjenta oraz członków jego rodziny jednostką chorobową.  
Rokowanie w  tej chorobie jest ogólnie dobre, zwłasz-
cza gdy zespół rozpoznany jest odpowiednio wcześnie 
i  wdrożone zostanie właściwe postępowanie. Gonadek-
tomia i  HTZ zwykle dają zadowalające wyniki krótko- 
i długoterminowe. Konieczna jest jednak wieloletnia ob-
serwacja pacjentów, aby uniknąć demineralizacji kości, 
niekorzystnych skutków HTZ i  aby zapewnić dobrostan 
psychiczny [12]. Opieka nad pacjentami z zespołem nie-
wrażliwości na androgeny powinna mieć charakter inter-
dyscyplinarny. Ścisła współpraca między chirurgiem, gi-
nekologiem i psychiatrą jest niezbędna do prawidłowego 
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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A CASE OF PATIENT WITH SUSPICIOUS, RAPIDLY 
GROWING THYROID TUMOR, WITH A SHORT 

REVIEW OF THE THYROID NODULAR DISEASE 
GUIDELINES

Introduction

Thyroid nodular disease, commonly known as thyroid 
nodules or goitre (ICD-10: E04), 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.

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 

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.

Figure 1. Right lobe of thyroid.

Figure 2. Left lobe of thyroid.
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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 

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 I 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 III 
results suggest repeating FNAC after 3 months (to avoid 
false positive results which repairing tissue can suggest). 
Triple result of Bethesda III leads to the suggestion of the 
surgery, especially if ultrasound features of malignancy 
are observed. Bethesda I and Bethesda II 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 

Figure 3. Hypoechogenic nodule in right lobe.
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Table 2. FNA results and follow-up procedure recommendations.

FNAC 
Category 

“Bethesda”
Description

Malignancy 
probability 

[%] EU

Malignancy 
probability 

[%] PL

Indication for FNA 
repeat

Most common 
histological results

Recommended 
procedure

I non-diagnostic 5-10 5-10
Repeat FNA after 

3-12 months 
depending on risk 

 N/A
Another FNA or 

observation

II benign 0-3 < 1

Yes, if ultrasound 
suspicion of 

malignancy or 
nodule enlarges it 
size significantly 

• Nodular goiter
• Thyroiditis, in-

cluding chronic 
inflammations

• Hyperplastic nodule
• Colloid nodule (lots 

of colloid, sufficient 
cellularity)

• Cytological findings 
suggest colloid 
nodules (lots of 
colloids, insufficient 
cellularity) 

• Thyroid cyst 

Observation

III

atypia of 
undetermined 

significance 
(AUS) or 
follicular 
lesion of 

undetermined 
significance 

(FLUS)

6-18 2.4- 5.2

• Yes, repeat FNA 
after 3-12 months 
depending on risk

• USG every six 
month is indicated

This category should 
be used in rare cases 

when it is not possible 
to state a precise 

cytological diagnosis

Consider surgical 
treatment in 

the presence of 
significant risk 

features in the US 
image or repeat FNA 

IV

follicular 
neoplasm or 

suspicious for 
a follicular 
neoplasm 

10-40 19

• No, but if surgery 
is planned another 
pathologist 
confirmation is 
necessary

• USG every six 
month is indicated, 
with decision of 
FNA repeat every 
3-12 months

At least 25% of 
lesions belonging to 
this category are not 

neoplastic tumors 
(hyperplastic nodules, 

inflammation). This 
category should not 
be diagnosed when 
nuclear features of 

papillary thyroid 
cancer are present

In nodules < 10 mm 
in diameter, if 

they do not show 
risk features, 

a conservative 
strategy is acceptable 

(ultrasound 
observation); in 

larger nodules or 
presence of risk 

features, surgical 
treatment is generally 

indicated.

V
suspicious for 

malignancy
45-60 75

No, but another 
pathologist 

confirmation is 
necessary

• papillary thyroid 
cancer

• medullary thyroid 
cancer

• lymphoma
• metastatic 

carcinoma
• anaplastic thyroid 

cancer/vascular 
sarcoma due to the 
presence of necrotic 
tissues

• hyalinizing trabecu-
lar tumor

Thyroidectomy 
(consider 

hemithyroidectomy if 
tumor < 10 mm)

VI malignant 94-96 95-100

No, but another 
pathologist 

confirmation is 
necessary

• papillary thyroid 
cancer

• medullary thyroid 
cancer

• lymphoma
• metastatic 

carcinoma
• anaplastic thyroid 

cancer/vascular 
sarcoma

Thyroidectomy 
(consider 

hemithyroidectomy if 
tumor < 10 mm)
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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 pT1aN0M0, a second operation and radio-
iodine treatment might be necessary. Nevertheless, high 
cytological possibility of malignancy (Bethesda V and 
Bethesda IV), 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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Streszczenie: Amyloidoza AA stanowi potencjalnie poważne powikłanie przewlekłych chorób zapalnych. Jedną 
z możliwych przyczyn tej choroby jest zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa (ZZSK). Amyloidoza to stosun-
kowo rzadkie powikłanie wspomnianej spondyloartropatii. Opóźnienie diagnozy i wdrożenia leczenia choroby pod-
stawowej może prowadzić do uszkodzenia przez złogi amyloidu wielu narządów – najczęściej nerek. Zajęcie nerek, 
które zwykle objawia się białkomoczem oraz zespołem nerczycowym (ZN), może prowadzić do ich niewydolności. 
Przedstawiamy opis przypadku 45-letniego pacjenta, u którego 25-letni wywiad nieleczonego ZZSK skutkował roz-
wojem amyloidozy nerek i koniecznością terapii nerkozastępczej. W trakcie diagnostyki pacjent początkowo negował 
dolegliwości ze strony stawów. Rozpoznanie ZZSK postawiono dopiero w ramach poszukiwania przyczyn amyloidozy 
AA przebiegającej pod postacią zespołu 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 a renal replacement therapy. On admission patient denied arthralgia. Following further investigation AS was 
diagnosed as the underlying cause of amyloidosis manifesting as a nephrotic syndrome.

Słowa kluczowe: dializoterapia, zespół nerczycowy, amyloidoza AA, zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa 
(ZZSK), małopłytkowość poheparynowa (HIT).

Keywords: hemodialysis, nephrotic syndrome, AA amyloidosis, ankylosing spondylitis, heparin induced thrombocy-
topenia (HIT).
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AMYLOIDOZA NEREK W PRZEBIEGU 
ZESZTYWNIAJĄCEGO ZAPALENIA STAWÓW 

KRĘGOSŁUPA – NIETYPOWY POWÓD LECZENIA 
NERKOZASTĘPCZEGO 

Renal amyloidosis in ankylosing spondylitis - an unusual 
indication for a renal replacement therapy 

Wstęp

Amyloidoza AA to drugi co do częstości typ amyloido-
zy systemowej w  krajach zachodnich, będący wynikiem 
przewlekłego stanu zapalnego. Jej etiopatogeneza nie 
jest dokładnie poznana. Przyjmuje się, że w  przestrzeni 
pozakomórkowej odkładają się nieprawidłowe złogi biał-
kowe, których prekursorem jest w tym przypadku białko 
ostrej fazy – surowiczy amyloid A  (SAA). Wspomniane 
złogi mogą upośledzić funkcję wielu narządów – najczęś-
ciej nerek, potem kolejno – przewodu pokarmowego oraz 
serca [1]. W ogólnokrajowym japońskim badaniu spośród 
199 pacjentów aż 76,4% rozwinęło niewydolność nerek, 
39,7% prezentowało objawy ze strony przewodu pokar-
mowego, a u 11,6% rozwinęła się niewydolność serca [1]. 
Objawy najczęściej wynikają z zajęcia nerek i przebiegają 
pod postacią zespołu nerczycowego oraz postępującej 
ich niewydolności. Istotnym podłożem stanu zapalnego 

prowadzącego do amyloidozy typu AA są choroby reu-
matyczne, szczególnie reumatoidalne zapalenie stawów 
(RZS) [1].

Dane dotyczące zapadalności na amyloidozę AA oraz 
oceny udziału poszczególnych jej etiologii różnią się 
w zależności od regionu, z którego pochodzą. W Japonii 
w latach 2012-2014 choroby reumatyczne odpowiadały 
za prawie 70% przypadków amyloidozy AA [1]. W  kra-
jach rozwijających się można zaobserwować większy 
udział chorób zakaźnych w  jej powstawaniu [2]. Ogra-
niczona dostępność do nowoczesnego leczenia chorób 
reumatycznych również wpływa na większy udział tych 
ostatnich w  występowaniu amyloidozy. W  Europie epi-
demiologia tej choroby uległa zmianie na przestrzeni 
ostatniego ćwierćwiecza, co przypisuje się upowszech-
nieniu skutecznego leczenia, w tym biologicznego [3]. 
Według danych z  brytyjskiego ośrodka referencyjnego 
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w  ostatnim ćwierćwieczu doszło do znacznego spadku 
udziału chorób reumatologicznych, takich jak RZS czy 
młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów w zapadal-
ności na amyloidozę AA [3].  

Uważa się, że choroby nerek częściej występują u  pa-
cjentów z  ZSSK niż w  populacji ogólnej [4]. W  badaniu 
retrospektywnym przeprowadzonym na podstawie 
danych z  rejestru pacjentów prowincji Quebec (1996-
2006) stwierdzono, że wystąpiły one u  3,4% mężczyzn 
i 2,1% kobiet z ZSSK, a ich ryzyko było o ok. 70% wyższe 
niż w grupie kontrolnej (95% przedział ufności (95% CI – 
confidence interval): 1,5-2,0). Amyloidoza nerek wystąpiła 
około sześć razy częściej u pacjentów z ZSSK niż w popu-
lacji ogólnej (95% CI: 2,0-18,0), pozostając jednak wciąż 
stosunkowo rzadkim powikłaniem (chorobowość wynio-
sła 0,1%) [5]. Podobnie w badaniu retrospektywnym, pro-
wadzonym w oparciu o bazy danych pacjentów w Izraelu, 
amyloidoza występowała u chorych na ZZSK ponad sześć 
razy częściej niż w populacji ogólnej (95% CI: 2,43-15,60), 
pozostając jednak powikłaniem rzadkim – wskaźnik za-
padalności (incidence rate) wyniósł 2,15/10.000 pacjento-
-lat [6].  

Opis przypadku

45-letni mężczyzna, uchodźca z Ukrainy, został przyjęty 
do Kliniki Nefrologii Wojskowego Instytutu Medycznego 
(WIM) w marcu 2022 r. z powodu masywnych obrzęków 
oraz urosepsy o etiologii Escherichia coli ESBL. Z zebranych 
niepełnych wywiadów, wynikało, że w  styczniu 2022 r.  
chory miał wykonaną w  Ukrainie operację cystoprosta-
tektomii z niejasnego powodu, zabieg był powikłany rop-
niem nadłonowym z przetoką, następnie w lutym 2022 r. 
z powodu braku możliwości oddawania moczu wymagał 
wytworzenia obustronnych nefrostomii. Pacjent posiadał 
bardzo skąpą dokumentację i  zaprzeczał sugerowanym 
w  niej stanom. W  trakcie konsultacji reumatologicznej 
zgłosił też reaktywne zapalenie stawów, choć początko-
wo dolegliwości ze strony stawów negował. 

W Klinice rozpoznano zespół nerczycowy oraz przewle-
kłą chorobę nerek w stadium G4 z wtórnymi powikłania-
mi pod postacią niedokrwistości i  zaburzeń wapniowo-
-fosforanowych. 

Prowadzono celowane leczenie przeciwinfekcyjne (w po-
siewach moczu uzyskano wzrost E. faecium i  E. faecalis, 
w  posiewie krwi – E.coli ESBL+) oraz objawowe zespołu 
nerczycowego i  niewydolności nerek. Z  uwagi na nara-
stanie parametrów nerkowych i utrzymującą się głęboką 
hipoalbuminemię zadecydowano o podaniu 6 pulsów po 
250 mg Solu-Medrolu dożylnie, z kontynuacją prednizo-
nem doustnie w dawce dobowej 30 mg. Wobec braku za-
dowalającego efektu dołączono cyklosporynę w  dawce 
250 mg/dobę (oznaczone stężenie cyklosporyny wynosi-
ło 68 ng/ml). W  toku prowadzonej diagnostyki wykryto 
w surowicy podwyższone stężenie białka 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 
diagnostykę amyloidozy. Wykonano biopsję wargi dolnej 
z  gruczołem ślinowym, w  badaniu histopatologicznym 
potwierdzono obecność złogów amyloidu. Nie stwier-
dzono w  surowicy ani w  moczu podwyższonych stężeń 
łańcuchów lekkich immunoglobulin, ani obecności białka 
monoklonalnego w  immunofiksacji surowicy krwi i  mo-
czu, co pozwoliło wykluczyć gammapatię monoklonalną 
i  amyloidozę AL. Stwierdzone podwyższone stężenie 
białka SAA w surowicy wskazywało na amyloidozę typu 
AA, charakterystyczną dla długotrwałego procesu zapal-
nego.   

W ramach diagnostyki reumatologicznej, biorąc pod uwa-
gę 25-letni wywiad reaktywnego zapalenia stawów bez 
żadnego leczenia, wykonano badania obrazowe. W RTG 
uwidoczniono zwapnienia w  więzadłach karku, stan po 
kompresyjnym złamaniu kręgu Th12 i cechy obustronne-
go sacroilitis. Ponieważ obraz nasunął podejrzenie ZZSK, 
oznaczono również gen dla antygenu HLA B27 z  wyni-
kiem pozytywnym. Obecność cech zapalenia stawów 
krzyżowo-biodrowych oraz dodatni HLA B27 pozwoliły 
na rozpoznanie ZZSK – zgodnie z kryteriami ASAS 2010.  

Z  uwagi na progresję przewlekłej choroby nerek, 
utrzymujący się wyniszczający białkomocz oraz brak 
skutecznych opcji terapeutycznych, zdecydowano 
o wdrożeniu leczenia nerkozastępczego metodą hemo-
dializ. Pacjent wymagał modyfikacji leczenia przeciw-
zakrzepowego ze względu na podejrzenie małopłyt-
kowości indukowanej heparyną (HIT) – odstawiono 
enoksaparynę i  włączono fondaparynuks. Utrzymu-

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

I hospitalizacja 
(marzec)  

II hospitalizacja (maj)   Zakres norm 
referencyjnych  

Białko w dobowej zbiórce moczu [mg/24h]   16184    9904    < 150   

Albuminy w surowicy [g/dl]   1,4    1,6    3,9- 4,9   

Cholesterol całkowity [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   

Wapń zjonizowany [mmol/l]   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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jąca się u  chorego skłonność do hipotensji wymagała 
wdrożenia midodryny. Dołączono również allopurynol 
ze względu na utrzymującą się hiperurykemię. Odsta-
wiono cyklosporynę, zmniejszano dawkę prednizonu 
do jego odstawienia. Konsultujący reumatolodzy roz-
ważali włączenie leku z grupy inhibitorów TNF-alfa po 
opanowaniu zespołu nerczycowego, nawracających 
zakażeń układu moczowego i  poprawie funkcji nerek, 
na który ostatecznie się nie zdecydowali. 

Dyskusja  

ZZSK występuje częściej u mężczyzn, a objawy pojawiają 
się najczęściej u młodych dorosłych, co jest spójne z wy-
wiadem pacjenta, który przyznał, że ból stawów pojawił 
się u niego około 20. roku życia. Nie wiadomo, czy od po-
czątku dolegliwości były powodowane przez ZZSK – myl-
nie zdiagnozowane jako reaktywne zapalenie stawów. 
Szacuje się bowiem, że ok. 20% pacjentów z reaktywnym 
zapaleniem stawów i HLA B27 rozwija ZZSK w ciągu 10 
lat od początku choroby [7].  

Nie jest znana przyczyna, z  powodu której w  Ukrainie 
zdecydowano się na tak radykalny zabieg urologiczny 
u  chorego i  która mogła w  istotny sposób wpłynąć na 
gwałtowny przebieg choroby. Pacjent twierdził, że był le-
czony z powodu guza pęcherza moczowego. Nie posiadał 
wyniku badania histopatologicznego. Nie wiedział też, 
czy takie badanie w  ogóle zostało wykonane. Cystekto-
mia radykalna – obejmująca również wycięcie prostaty 
– jest wykonywana w  przypadku raka pęcherza moczo-
wego naciekającego mięśniówkę (muscle-invasive bladder 
cancer – MIBC) w  stadium T2-T4a, N0-Nx, M0 oraz nie-
których innych postaciach raka pęcherza w  przypadku 
niepowodzenia metod mniej inwazyjnych [8]. Nowotwór 
tego narządu w ponad 90% przypadków dotyka pacjen-
tów powyżej 55. rż. [9]. W szwedzkim badaniu przepro-
wadzonym na rejestrze chorych tylko 5,6% chorych na 
raka pęcherza moczowego naciekającego mięśniówkę 
miało mniej niż 50 lat [10]. Ten typ nowotworu jest zatem 
rzadkim rozpoznaniem w  grupie wiekowej omawianego 
pacjenta.  

Innym możliwym wyjaśnieniem radykalnej cystektomii 
u stosunkowo młodego pacjenta z zaawansowaną amylo-
idozą nerek, mogłoby być objęcie chorobą dolnych dróg 
moczowych. Amyloidoza pęcherza moczowego wystę-
puje rzadko, częściej w  pierwotnej postaci choroby. Jej 
pierwszym objawem jest najczęściej krwiomocz [11]. 
Obraz radiologiczny i  cystoskopowy może przypominać 
nowotwór pęcherza [12]. Opisywano również przypad-
ki amyloidozy moczowodu, cewki moczowej, prostaty 
i  pęcherzyków nasiennych [11]. Droghetti et al. stwier-
dzają, że dotychczas opisano (stan na 2020 r.) zaledwie 
34 przypadki amyloidozy AA pęcherza moczowego – 
w  tym dwa współistniejące z  ZZSK [13]. Teoretycznie 
amyloidozie nerek chorego mogło towarzyszyć również 
zajęcie innych narządów układu moczowo-płciowego 
i imitować nowotwór. Zajęcie pęcherza lub prostaty jest 
jednak bardzo rzadkie, częściej związane z pierwotną po-
stacią choroby, a  jej leczenie zwykle rozpoczyna się od 
mniej radykalnych metod, m.in. przezcewkowej resekcji 
zmiany (TUR) lub terapii z  wykorzystaniem sulfotlenku 
dwumetylu (DMSO) [14]. Potencjalny wywiad amyloi-
dozy pęcherza moczowego jest zatem u  chorego mało 

prawdopodobny i  tłumaczyłby radykalną cystoprosta-
tektomię tylko w  wypadku wyczerpania innych metod 
terapeutycznych lub znacznego zaawansowania choro-
by. Wobec braku wyniku histopatologicznego nie można 
ostatecznie stwierdzić, co było powodem wykonania tej 
operacji u pacjenta. Nie można wykluczyć, że była postę-
powaniem nieprawidłowym. 

Podstawą leczenia amyloidozy AA jest leczenie choroby 
podstawowej. Ponieważ nie są dostępne leki oddziałują-
ce bezpośrednio na złogi amyloidu, głównym celem tera-
pii jest zahamowanie produkcji białka amyloidogennego 
– SAA. SAA produkowane jest przez hepatocyty, makro-
fagi, komórki śródbłonka i  mięśni gładkich pod wpły-
wem cytokin prozapalnych, a  w  szczególności: czynnika 
martwicy nowotworów (TNF) alfa, interleukiny 1 (IL-1) 
oraz interleukiny 6 (IL-6) [15]. Choć leczenie ma na celu 
przede wszystkim zahamowanie tworzenia się nowych 
złogów, istnieją badania wskazujące na możliwość częś-
ciowej ich regresji u pacjentów z utrzymywanym niskim 
stężeniem białka SAA oraz na dłuższe przeżycie takich 
pacjentów [16].  

W amyloidozie w przebiegu chorób reumatycznych sto-
suje się przeciwciała anty-TNF-alfa oraz przeciwciała 
przeciwko receptorom dla IL-6 (tocilizumab). Badania 
wskazują na skuteczność tych leków w  obniżaniu stę-
żenia białka SAA w  surowicy [17, 18]. Stosowanie ich 
w  amyloidozie w  przebiegu ZZSK opiera się na opisach 
przypadków raportujących poprawę funkcji nerek u  pa-
cjentów z  amyloidozą w  przebiegu ZZSK [19, 20] oraz 
na ekstrapolacji wyników pacjentów z  amyloidozą AA 
w  przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawów, któ-
rych udział w epidemiologii tej choroby jest większy niż 
w  przypadku ZZSK [16]. Niestety, u  opisywanego pa-
cjenta przeciwskazaniem do leczenia biologicznego są 
nawracające zakażenia układu moczowego oraz stopień 
zaawansowania choroby.  

W  erze leczenia biologicznego amyloidoza nerek jest 
rzadkim powikłaniem ZZSK. W  jednoośrodkowym fiń-
skim badaniu retrospektywnym, w  którym przeanali-
zowano przyczyny śmierci pacjentów z  ZZSK w  latach 
1961-1969 – przed wprowadzeniem leków biologicz-
nych – wykazano, że amyloidoza nerek była przyczyną aż 
13% zgonów w przebiegu ZZSK [21]. W nowszym fińskim 
badaniu zaobserwowano, że w  pierwszych latach XXI 
wieku nastąpił spadek liczby nowych pacjentów wyma-
gających leczenia nerkozastępczego na skutek amyloido-
zy w przebiegu chorób reumatycznych [22]. W opisywa-
nym przez nas przypadku do postawienia diagnozy ZZSK 
doprowadziło poszukiwanie przyczyn zespołu nerczy-
cowego – odległego powikłania choroby podstawowej. 
25-letni wywiad chorego nieleczonej spondyloartropatii 
skutkował przewlekłą chorobą nerek z  koniecznością 
wdrożenia leczenia nerkozastępczego. Przebieg choro-
by u pacjenta pokazuje jak niezwykle ważne są wczesna 
diagnostyka tej choroby oraz wdrożenie właściwego sku-
tecznego leczenia.   
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OPIS PRZYPADKU

Wstęp

Trombektomia mechaniczna (MT) obok leczenia trom-
bolitycznego jest zabiegiem pierwszego wyboru u  pa-
cjentów z  udarem niedokrwiennym mózgu (UNM) 
w przebiegu okluzji dużego naczynia [1-3]. Za skuteczną 
rekanalizację uznaje się zabiegi zakończone przepływem 
ocenionym w skali modified treatment in cerebral ischemia 

(mTICI) na 2b lub 3 [2]. Według różnych danych, nawet 
w  25% zabiegów przy użyciu standardowych metod 
(aspiracja i/lub stent retriever) nie udaje się uzyskać takie-
go efektu [4-7]. Jednocześnie brak jest jednoznacznych 
wytycznych, jakie postępowanie powinno zostać zasto-
sowane w  przypadku nieskutecznej MT, która wiąże się 
z istotnie gorszym rokowaniem dla chorych [8]. Badania 
potwierdzają, że odległy sukces MT zależy w  głównej 
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Streszczenie: Trombektomia mechaniczna jest zabiegiem o wysokiej skuteczności w leczeniu udaru mózgu. Mimo to, 
zdarzają się przypadki, kiedy użycie standardowych metod, czyli aspiracji i/lub stent retrievera, nie pozwala na osiąg-
nięcie rekanalizacji. Obecnie brakuje jednak wytycznych postępowania w  przypadku nieskutecznej trombektomii. 
Prezentowany przypadek dotyczy nieskutecznej trombektomii u pacjenta z udarem niedokrwiennym na tle miażdży-
cowego zwężenia tętnicy środkowej mózgu lewej w jej segmencie M1. W trakcie zabiegu, mimo udanego udrożnienia 
naczynia, obserwowano przetrwałe zwężenie z postępującą stopniową reokluzją w kontrolnych badaniach angiogra-
ficznych. Zastosowano leczenie polegające na ratunkowej implantacji stentu połączonej z podażą inhibitora glikopro-
teiny IIb/IIIa. Osiągnięto całkowitą i trwałą rekanalizację lewej tętnicy środkowej mózgu. Pacjent do wypisu ze szpitala 
osiągnął znaczną poprawę stanu neurologicznego. W badaniu kontrolnym po 3 miesiącach obecne były jedynie nie-
znaczne deficyty neurologiczne niewpływające istotnie na jakość życia pacjenta (mRS 1), a po roku od udaru objawy 
wycofały się całkowicie (mRS 0). Przedstawiony przypadek wskazuje, że u pacjentów z miażdżycopochodnym tłem 
udaru i nieskutecznością trombektomii, ratunkowa implantacja stentu połączona z infuzją GPI może być skuteczną 
i bezpieczną metodą postępowania.

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 IIb/IIIa 
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 
a disability 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 GPI administration might be safe and beneficial in patients treated for an 
intracranial atherosclerosis-related acute ischemic stroke with an unsuccessful mechanical thrombectomy.

Słowa kluczowe: udar niedokrwienny mózgu, trombektomia mechaniczna, stentowanie wewnątrzczaszkowe, miaż-
dżyca tętnic wewnątrzczaszkowych.

Keywords: ischemic stroke, mechanical thrombectomy, intracranial atherosclerosis, intracranial stenting.
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mierze od skuteczności przywrócenia przepływu krwi 
oraz czasu niedokrwienia [9]. Jedną z  możliwych przy-
czyn nieskutecznej trombektomii jest miażdżyca tętnic 
mózgowych, a jako leczenie ratunkowe po nieudanej MT 

wykorzystywane są: angioplastyka balonowa, implanta-
cja stentu, podaż inhibitorów glikoproteiny IIb/IIIa (GPI) 
lub różnego typu połączenia tych metod [10-11]. 

Rycina 1. (1) Przekrój osiowy badania angio-TK wykonanego w trakcie kwalifikacji do MT. Widoczny jest krótkoodcinkowy uby-
tek zakontrastowania (czerwona strzałka), odpowiadający przepuszczającej skrzeplinie zlokalizowanej w odcinku środkowym 
segmentu M1 lewej tętnicy środkowej mózgu. (2) Przekrój osiowy z tomografii komputerowej w fazie natywnej (TK). Obszary 
zaznaczone na czerwono wskazują struktury potencjalnie dokonanych zmian niedokrwiennych (ASPECTS 8). (3) Tomografia 
komputerowa – badanie perfuzyjne mózgu poddane analizie przez program Brainomix 360. Zaznaczone na zielono jako mismatch 
obszary lewej półkuli mózgu zostały rozpoznane przez program jako obszar penumbry (Tmax > 6 sekund) o objętości 157 milili-
trów. Objaśnienie skrótów: CBV – objętość krwi w mózgu, cerebral blood volume; CBF – przepływ krwi w mózgu, cerebral blood flow; 
TTP – czas osiągnięcia amplitudy, time to peak; MTT – średni czas przejścia, mean transit time.
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Opis przypadku

71-letni mężczyzna został przyjęty do Centrum Inwazyj-
nego Leczenia Udaru Mózgu w trybie nagłym w związku 
z  trwającymi od 2 godzin objawami udaru lewej półkuli 
mózgu pod postacią średniego stopnia afazji ruchowej, 
ośrodkowego porażenia n. VII prawego, niedowidzenia 
połowiczego jednoimiennego prawostronnego oraz śred-
niego stopnia niedowładu prawych kończyn. Stan neu-
rologiczny przy przyjęciu został oceniony na 8 punktów 
w  skali National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). 
Diagnostyka obrazowa objęła tomografię komputerową 
głowy bez kontrastu (TK), angio-TK tętnic dogłowowych 
i wewnątrzczaszkowych oraz badanie perfuzji tomografii 
komputerowej. W  badaniu TK wykluczono krwawienie 
wewnątrzczaszkowe oraz nie stwierdzono dokonanych 
zmian niedokrwiennych – wynik 10 w skali Alberta Stroke 
Program Early CT Score (ASPECTS). W  badaniu angio-TK 
uwidoczniono subtotalną okluzję lewej tętnicy środko-
wej mózgu (LMCA) w odcinku M1 (Ryc. 1). 

Ocena rozległości ogniska udarowego została wsparta 
przez zastosowanie programu Brainomix 360 e-Stroke 
Suite (Brainomix Limited, Oxford, UK) wykorzystującego 
sztuczną inteligencję. Na podstawie natywnego badania 
TK program ocenił dokonane zmiany niedokrwienne na 
8 w skali ASPECTS (objętość obszarów głęboko hipoden-
syjnych wynosiła 12 ml), natomiast w perfuzji TK wytypo-
wał rozległy obszar penumbry o objętości 157 mililitrów 
obejmujący płat czołowy, ciemieniowy, skroniowy oraz 
jądra podstawy bez dokonanych zmian niedokrwiennych 
(core 0 ml) (Ryc. 1). Krążenie oboczne zostało ocenione 
na 2 w skali CTA-CS (Computed Tomography Angiography 
– Collateral Score) [12]. W wywiadzie chorobowym obec-
ne było nadciśnienie tętnicze, przewlekła choroba nie-
dokrwienna serca, hipercholesterolemia oraz napadowe 
migotanie przedsionków. Ze względu na przewlekłą tera-
pię przeciwkrzepliwą apiksabanem pacjenta zdyskwali-
fikowano z leczenia trombolitycznego. Jednocześnie pa-
cjent został zakwalifikowany do MT.

W wyjściowej angiografii mózgowej obserwowano prze-
puszczającą skrzeplinę w  segmencie M1 lewej tętnicy 
środkowej mózgu (LMCA) (Ryc. 2). 

W pierwszym etapie zabiegu wykonano dwukrotnie nie-
skuteczną MT w technice Solumbra przy użyciu cewnika 
aspiracyjnego React 71 (Medtronic, CA, USA) oraz stent 
retrievera (SR) Tigertriever XL (Rapid Medical, Israel). 
Następnie zadecydowano o  zmianie instrumentarium 
wykonując MT z użyciem cewnika aspiracyjnego Catalyst 
5 (Stryker, MI, USA) oraz SR Solitaire 4x20mm (Medtro-
nic, CA, USA) uzyskując udrożnienie naczynia – mTICI 
3. W  kontrolnej angiografii obserwowano przetrwałe 
zwężenie z  postępującą stopniową reokluzją w  miejscu 
wykonywanej MT (segment M1 LMCA) (ryc. 2). Wysu-
nięto podejrzenie miażdżycowego zwężenia (ICAS – in-
tracranial atherosclerosis) środkowego odcinka segmentu 
M1 LMCA. Próbne rozłożenie trombektomu w  miejscu 
zwężenia powodowało poprawę przepływu w  badaniu 
kontrolnym. Wykonano kontrolne badanie 3D-TK, w któ-
rym wykluczono obecność krwotocznych powikłań MT. 
Zadecydowano o ratunkowej implantacji stentu mózgo-
wego o  zwiększonej sile radialnej Acclino flex 4x30mm 
(Acandis GmbH, Niemcy). Następnie podano choremu 

bolus dotętniczy leku przeciwpłytkowego – Integrilin 
(eptyfibatyd) w  dawce 180 ug/kg m.c. oraz rozpoczęto 
wlew dożylny w  dawce 2 ug/kg m.c./min. Ostatecznie 
uzyskano całkowitą i trwałą rekanalizację LMCA – mTICI 
3. Po zabiegu kontynuowano dożylny wlew eptyfibatydu 
przez 24 godziny. Po jego zakończeniu zlecono choremu 
podwójną terapię przeciwpłytkową z  wykorzystaniem 
kwasu acetylosalicylowego (150 mg 1x1) oraz klopi-
dogrelu (75 mg 1x1). W  kontrolnym badaniu TK, wyko-
nanym w  ciągu 24 godzin od zabiegu, nie stwierdzono 
powikłań krwotocznych. Podwójną terapię przeciwpłyt-
kową utrzymano przez 3 miesiące od implantacji stentu, 
następnie kontynuowano na stałe jeden lek przeciwpłyt-
kowy.

W trakcie obserwacji w Pododdziale Udarowym uzyska-
no znaczną poprawę stanu neurologicznego pacjenta. 
Przy wypisie ze szpitala utrzymywała się jedynie afazja 
nominalna (NIHSS 1). Uzyskano również dobry długo-
terminowy efekt leczenia. W  kontrolnym badaniu neu-
rologicznym 3 miesiące po zabiegu obecne były jedynie 
nieznaczne deficyty neurologiczne niewpływające istot-
nie na jakość życia pacjenta, co odpowiada wynikowi 1 
w zmodyfikowanej skali Rankina (mRS), a w kontrolnym 
badaniu po 12 miesiącach od UNM objawy wycofały się 
całkowicie (mRS 0). W związku z dobrym efektem klinicz-
nym nie wykonywano kolejnych kontrolnych badań obra-
zowych.

Omówienie

W  tym przypadku standardowe metody trombekto-
mii mechanicznej z  użyciem aspiracji i  stent retrievera 
w  technice SOLUMBRA, pozwalały jedynie na czasowe 
przywrócenie przepływu krwi. Do reokluzji naczynia 
oraz stopniowego wykrzepiania dochodziło w  miejscu 
zwężenia środkowego odcinka tętnicy środkowej mózgu 
lewej. W  piśmiennictwie spotyka się opisy podobnego 
przebiegu MT z  jedynie czasowym udrożnieniem tętni-
cy mózgowej [9, 10]. Taka sytuacja najczęściej wynika 
z  obecności blaszki miażdżycowej w  miejscu okluzji lub 
lokalnego uszkodzenia śródbłonka [10]. Za miażdży-
copochodnym tłem udaru w  opisywanym przypadku 
przemawia widoczne w  obrazach angiograficznych nie-
równomierne zwężenie środkowego odcinka M1 tętnicy 
środkowej mózgu lewej z  jej następowym, postenotycz-
nym poszerzeniem (ryc. 2). Należy nadmienić, że brak 
było cech sugerujących obecność uwapnionej blaszki 
miażdżycowej w  tej lokalizacji w  natywnym badaniu to-
mografii komputerowej lub angio-TK. W trakcie zabiegu 
trombektomii obserwowano także modelowanie instru-
mentarium (kompresja stent retrieverów) w miejscu oklu-
zji naczynia. Z  uwagi na brak randomizowanych badań 
nie są dostępne jednoznaczne wytyczne, co do postępo-
wania w przypadku udaru niedokrwiennego w przebiegu 
ICAS i nieskutecznej MT, ale część badań, jak i konsensus 
ekspertów European Stroke Organisation (ESO) wskazują, 
że ratunkowa implantacja stentu oraz podaż GPI, takich 
jak eptyfibatyd, mogą przynieść korzyści w  podobnych 
przypadkach [9-10, 13]. Takie postępowanie wymaga 
jednak śródzabiegowego potwierdzenia braku powikłań 
krwotocznych. Ratunkowa implantacja stentu wiąże 
się z  dobrymi efektami klinicznymi, o  ile uzyskano peł-
ną i  trwałą rekanalizację. Istotnym ograniczeniem jest 
także ryzyko wystąpienia zakrzepicy w  implantowanym  
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– w trybie ratunkowym – stencie mózgowym [9]. W celu 
utrzymania drożności stentu wymagane jest doraźne 
podanie dożylne lub dotętnicze GPI oraz zastosowanie 
odpowiedniej długoterminowej terapii przeciwpłytko-
wej. Brak jest opublikowanych wytycznych dotyczących 
tego zagadnienia. Ustalenie optymalnego modelu terapii 
przeciwpłytkowej zarówno okołozabiegowego, jak i dłu-
goterminowego stanowi wielopłaszczyznowe wyzwanie 
kliniczne. Wpływa na to zarówno złożony profil pacjen-
tów z  udarem niedokrwiennym mózgu (liczne choroby 
towarzyszące oraz przyjmowane leki), jak również le-
czenie udaru mózgu obejmujące w  pierwszej linii tera-

pię fibrynolityczną. Zastosowanie dodatkowych leków 
przeciwpłytkowych może wiązać się ze zwiększonym 
ryzykiem wystąpienia powikłań krwotocznych. W  aktu-
alnym piśmiennictwie można znaleźć dane wskazujące 
na korzyści z zastosowania GPI okołozabiegowo zarów-
no jeżeli chodzi o sukces techniczny zabiegu, jak i odległe 
efekty leczenia. Zastosowanie ratunkowej implantacji 
stentu w  połączeniu z  dotętniczym śródzabiegowym 
bolusem, 24-godzinnym wlewem dożylnym GPI oraz na-
stępową doustną terapią przeciwpłytkową pozwala na 
uzyskanie istotnie wyższego odsetka udanej rekanali-
zacji oraz korzystnego efektu klinicznego obejmującego 

Rycina 2. Obrazy angiograficzne uzyskane w trakcie zabiegu. (1) Wyjściowy obraz angiograficzny przedstawiający tzw. „przepusz-
czającą” skrzeplinę w segmencie M1 LMCA (czerwona strzałka). (2) Obraz po wykonaniu mechanicznej trombektomii przedsta-
wiający uzyskaną przejściowo rekanalizację naczynia – mTICI 3. Czerwona strzałka wskazuje na miejsce zwężenia, bezpośrednio 
po nim obecne jest postenotyczne poszerzenie naczynia. (3) Obraz samoistnej całkowitej okluzji LMCA w miejscu obserwowane-
go wcześniej zwężenia. (4) Końcowy efekt zabiegu (mTICI 3) po implantacji stentu mózgowego Acclino flex.
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utrzymanie drożności implantowanego stentu do tętnicy 
mózgowej. Jednocześnie takie postępowanie nie powo-
duje istotnego statystycznie wzrostu częstości krwawie-
nia śródczaszkowego [10]. W opisanym przypadku zasto-
sowanie niestandardowej techniki zabiegowej pozwoliło 
na uzyskanie trwałej reperfuzji w trakcie zabiegu, który 
przy użyciu wyłącznie standardowych metod i  technik 
zakończyłby się całkowitą okluzją tętnicy środkowej 
mózgu i  rozległym udarem niedokrwiennym. Ostatecz-
nie uzyskano bardzo dobry efekt angiograficzny zabiegu 
(mTICI 3), który bezpośrednio wpłynął na dalszy proces 
leczniczy i rehabilitacyjny chorego, pozwalając na osiąg-
nięcie satysfakcjonującego efektu klinicznego w  postaci 
wycofania większości objawów neurologicznych i  braku 
niepełnosprawności w kontroli po 3 miesiącach (mRS 1) 
oraz po roku (mRS 0)

Wnioski

U pacjentów z udarem na tle miażdżycowym ratunkowa 
implantacja stentu połączona z podażą GPI wydaje się ra-
cjonalną metodą postępowania w przypadku nieskutecz-
nej trombektomii mechanicznej. Właściwy schemat oko-
łozabiegowego leczenia przeciwpłytkowego musi być 
dobrany indywidualnie, ze względu na znaczną różnorod-
ność pacjentów poddawanych zabiegowi oraz możliwość 
wystąpienia krwotocznych powikłań MT.
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Streszczenie: 

17 listopada 2022 r. odbyła się w Warszawie konferencja pn. „Ogólnopolskie Forum wymiany doświadczeń i dobrych 
praktyk między Wojskowym Instytutem Medycznym a współpracującymi z nim podmiotami w zwalczaniu skutków 
COVID-19” zorganizowana przez Zakład Zdrowia Publicznego, Epidemiologii i  Wakcynologii z  Poradnią Szczepień 
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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-
nation Centre and the Regional Medical Supply Base of the Military Institute of Medicine - National Research Institute.
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SPRAWOZDANIE Z KONFERENCJI PN. 
„OGÓLNOPOLSKIE FORUM WYMIANY 

DOŚWIADCZEŃ I DOBRYCH PRAKTYK MIĘDZY 
WOJSKOWYM INSTYTUTEM MEDYCZNYM 

A WSPÓŁPRACUJĄCYMI Z NIM PODMIOTAMI 
W ZWALCZANIU SKUTKÓW COVID-19”

Report from the conference entitled “national Forum 
for the exchange of experience and good practices 
between the military medical institute and entities 

cooperating with it in combating the effects of 
cOViD-19”

17 listopada 2022 r. odbyła się w Warszawie konferencja 
pn. „Ogólnopolskie Forum wymiany doświadczeń i  do-
brych praktyk między Wojskowym Instytutem Medycz-
nym a współpracującymi z nim podmiotami w zwalczaniu 
skutków COVID-19”, zorganizowana przez Zakład Zdro-
wia Publicznego, Epidemiologii i Wakcynologii z Poradnią 
Szczepień i  Rejonową Bazą Zaopatrzenia Medycznego 
Wojskowego Instytutu Medycznego – Państwowego In-
stytutu Badawczego.

Patronat honorowy nad konferencją objął Mariusz Błasz-
czak, wicepremier, Minister Obrony Narodowej oraz 

Małgorzata Gosiewska, wicemarszałek Sejmu Rzeczypo-
spolitej Polskiej.

Celem konferencji była wymiana doświadczeń i dobrych 
praktyk między WIM a współpracującymi z nim podmio-
tami w  zwalczaniu skutków COVID-19 w  okresie ko-
lejnych fal epidemii od marca 2020 r. do chwili obecnej. 
Wojskowy Instytut Medyczny – Państwowy Instytut Ba-
dawczy, jako lider walki ze skutkami COVID-19, nawiązał 
skuteczną współpracę z wieloma podmiotami leczniczy-
mi z I Obwodu Profilaktyczno-Leczniczego w okresie epi-
demii.

SPRAWOZDANIE Z KONFERENCJI PN. „OGÓLNOPOLSKIE 
FORUM WYMIANY DOŚWIADCZEŃ I DOBRYCH PRAKTYK 

MIĘDZY WOJSKOWYM INSTYTUTEM MEDYCZNYM A 
WSPÓŁPRACUJĄCYMI...

Barbara Betiuk, Jarosław Kowal, Michał Marciniak
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Organizacja forum była okazją do zaprezentowania 
osiągnięć WIM-PIB w  walce z  COVID-19. Przedstawili-
śmy autorskie projekty i rozwiązania, które zastosowali-
śmy w  praktyce w  2-letnim okresie doświadczeń epide-
micznych:

 Q strategię i organizację szczepień p/COVID-19 w I Ob-
wodzie Profilaktyczno-Leczniczym, 

 Q własne medyczne doświadczenia zdobyte w okresie 
epidemii COVID-19 w Lombardii (Włochy), Słowenii 
oraz USA,

 Q zasady działania uruchomionego Szpitala Moduło-
wego i Tymczasowego oraz Izolatorium Wojskowego 
Instytutu Medycznego,

 Q organizację i  nadzór szczepień p/COVID-19 w  mo-
bilnych punktach na terenie I Obwodu Profilaktycz-
no-Leczniczego w  ramach projektu MON „Zostań 
żołnierzem RP” na piknikach wojskowych (12 lokali-
zacji),

 Q koncepcję współpracy z  podmiotami leczniczymi, 
WOMP Modlin, przychodniami wojskowymi z terenu 
I OP-L w zwalczaniu skutków COVID-19,

 Q wskazanie najwłaściwszych narzędzi i strategii, któ-
re zostały użyte dla zwalczania skutków COVID-19 
w I OP-L po analizie przedstawionych treści przez za-
proszone podmioty.

Obszarami tematycznymi były:
1. Sytuacja epidemiczna w Polsce i na świecie.
2. Udział Obwodów Profilaktyczno-Leczniczych Sił 

Zbrojnych w zwalczaniu COVID-19 w obszarach od-
powiedzialności.

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

4. Udział Wojskowego Instytutu Medycznego w  Pol-
skiej Misji Medycznej we Włoszech, USA i  Słowenii 
w czasie kryzysu epidemicznego.

5. Szpital Modułowy WIM oraz Tymczasowy Okęcie 
jako narzędzie walki z COVID-19.

6. Udział Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej i Pod-
stawowej Opieki Zdrowotnej w  czasie kolejnych fal 
pandemii COVID-19.

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

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

9. Zaangażowanie Wojsk Obrony Terytorialnej w zwal-
czaniu skutków COVID-19.

10. Czy obecna struktura Stacji Sanitarno-Epidemio-
logicznych sprawdziła się w  okresie pandemii CO-
VID-19?

11. Działalność Ordynariatu Polowego w okresie epide-
mii COVID-19.

12. Walka z COVID-19 w kontekście zdrowia publiczne-
go.

W  wydarzeniu uczestniczyli: Małgorzata Gosiewska 
(wicemarszałek Sejmu RP), gen. broni Wiesław Kukuła 
(Dowódca Generalny Rodzajów Sił Zbrojnych), minister 
Krzysztof Saczka (Główny Inspektor Sanitarny), podse-
kretarz stanu Maciej Merkisz (zastępca Głównego In-
spektora Sanitarnego), płk Tadeusz Nierebiński (Główny 
Inspektor Sanitarny WP), płk dr n. med. Alicja Trochimiuk 

Rycina 1. Wystąpienie gen. broni prof. dr. hab. n. med. Grzegorza Gieleraka, dyrektora WIM-PIB.
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(dyrektor Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej), 
prof. Marek Sobczak (dyrektor Wojskowego Instytutu 
Higieny i  Epidemiologii), płk dr. n. biol. Aleksander Mi-
chalski (komendant 1. Wojskowego Szpitala Klinicznego 
z Polikliniką SPZOZ w Lublinie), lek. med. Maciej Olesz-
czak (przedstawiciel 7. Szpitala Marynarki Wojennej 
z Przychodnią w Gdańsku), płk Robert Gregulski (komen-
dant 6. Szpitala Wojskowego w Dęblinie), lek. Władysław 
Wójcik (Dyrektor Centralnej Wojskowej Przychodni Le-
karskiej «CePeLek» SPZOZ), mgr Magdalena Kaczmarek 
(dyrektor Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiolo-
gicznej w  Warszawie), płk Przemysław Makowski (ko-
mendant Wojskowego Ośrodka Medycyny Prewencyjnej 
w Modlinie).

– Mamy nadzieję, że pandemia ta jest już historią. Pamię-
tamy nasze 2-letnie zmagania od momentu wykrycia wi-
rusa, traumę, jakiej wszyscy doświadczyliśmy, reorgani-
zację funkcjonowania państwa, ale też tragiczny wymiar 
tej epidemii związany z nadmierną liczbą zgonów. Skutki 
pandemii ponosimy do dnia dzisiejszego, definiujemy je 
terminem „długu zdrowotnego”, z którym będziemy mie-
rzyć się i spłacać go jeszcze długie lata. Najważniejszą rze-
czą jest umiejętność wyciągania wniosków. Nie jesteśmy 
w stanie przewidzieć, jak kolejny kryzys będzie wyglądał. 
Starą prawdą jest, że „generałowie są zawsze gotowi do 
wojen, które już były”. Mam nadzieję, że tą konferencją 
dowiedziemy, że współcześni generałowie wyprzedzają 
rzeczywistość – mówił gen. broni WP prof. dr hab. n. med. 

Grzegorz Gielerak, dyrektor Wojskowego Instytutu Me-
dycznego – Państwowego Instytutu Badawczego.

– W  dyskusji nt. wniosków po pandemii COVID-19 naj-
bardziej zabrakło wywyższenia lekarzy, pokazania ich 
roli. Nie jesteśmy w stanie dziś policzyć istnień ludzkich, 
które uratowaliście, ale wiedzcie, że pamiętamy i nie za-
pomnimy – mówił gen. broni WP Wiesław Kukuła, do-
wódca Wojsk Obrony Terytorialnej.

– Wszyscy musieliśmy znaleźć się w  warunkach bojo-
wych – to słowa ministra Krzysztofa Saczki, Głównego 
Inspektora Sanitarnego.

– Cała ta walka o życie i zdrowie człowieka to niesamo-
wity wysiłek ludzi medycyny i nie medycyny – podkreślił 
płk Tadeusz Nierebiński, Główny Inspektor Sanitarny 
Wojska Polskiego.

Przedstawiciele szpitali wojskowych, wojskowych insty-
tutów medycznych, centrum reagowania epidemiolo-
gicznego sił zbrojnych, wojskowego ośrodka medycyny 
prewencyjnej, wojsk obrony terytorialnej i  ordynariatu 
polowego dyskutowali o narzędziach i metodach w walce 
z epidemią COVID-19  oraz strukturze wsparcia w zwal-
czaniu epidemii COVID-19. 

Analiza doświadczeń wielu podmiotów doprowadziła 
do identyfikacji skutecznych i  możliwych do wdrożenia 

Rycina 2. Od lewej: płk dr n. med. Alicja Trochimiuk (dyrektor WIML), płk dr n. med. Artur Bachta (zastępca dyrektora WIM-PIB, 
komendant CSK MON WIM-PIB), mgr Małgorzata Złotkowska (kierownik Biura Dyrektora WIM-PIB), płk lek. Jarosław Kowal 
(zastępca dyrektora WIM-PIB ds. OP-L), płk rez. dr n. med. Barbara Betiuk (kierownik Poradni Szczepień WIM-PIB), płk lek. Tade-
usz Nierebiński (Główny Inspektor Sanitarny WP), por. mgr inż. Michał Marciniak (młodszy asystent WIM-PIB).
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w sytuacji zagrożenia zdrowia publicznego optymalnych 
strategii. Taki zakres debaty pozwolił w sposób możliwie 
pełny i  wyczerpujący na wypracowanie nowoczesnych 
narzędzi reagowania na zagrożenie zdrowia publicznego 
i co może doprowadzić do ograniczenia rozprzestrzenia-
nia przyszłych kryzysów zdrowotnych.
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Streszczenie: Tegoroczna konferencja naukowo-szkoleniowa Nefrokardiologia 2023 odbyła się w dniach 21-22 
kwietnia 2023 r. w Pałacu Branickich w Białymstoku. Składała się z sześciu sesji, podczas których omówiono pa-
tomechanizmy i najnowsze możliwości terapeutyczne powikłań sercowo-naczyniowych u pacjentów z przewle-
kłą chorobą nerek. Podczas konferencji przedstawiono pozanerkowe aspekty działania inhibitorów kotranspor-
tera glukozowo-sodowego 2 (SGLT2), omówiono najnowsze dostępne metody leczenia hyperlipidemii, poruszono 
problem otyłości i zespołu metabolicznego w kontekście kwalifikacji do przeszczepienia nerki. Nie zabrakło rów-
nież tematów dotyczących genetyki – przedstawiono genetyczne przyczyny otyłości i problem programatyki me-
tabolizmu. Omówiony został również związek dysbiozy z nadciśnieniem tętniczym oraz patomechanizm i konse-
kwencje nefropatii zastoinowej. Ponadto przedstawiono szacunkowe koszty opieki kardiologicznej u pacjentów 
dializowanych oraz możliwości indywidualizacji hemodializoterapii w przyszłości. Przedstawiono również nowe 
metody leczenia zapaleń naczyń.

Abstract: The scientific and educational conference, Nephrocardiology 2023, took place on April 21-22 at the 
Branicki Palace in Białystok. 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.

Słowa kluczowe: nefrokardiologia, konferencja.
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SPRAWOZDANIE Z KONFERENCJI NAUKOWO-
SZKOLENIOWEJ NEFROKARDIOLOGIA 2023

Report of the scientific and training conference 
nephrocardiology 2023

W dniach 21-22 kwietnia 2023 r., w przepięknej scenerii 
Pałacu Branickich w  Białymstoku, odbyła się nefrokar-
diologiczna konferencja naukowo-szkoleniowa. Spotka-
nie objęli patronatem naukowym: Jego Magnificencja 
Rektor Uniwersytetu Medycznego w  Białymstoku prof. 
dr hab. Adam Krętowski i Klinika Nefrologii i Transplan-
tologii z  Ośrodkiem Dializ Uniwersytetu Medycznego 
w  Białymstoku, którego kierownikiem jest prof. dr hab. 
Barbara Naumnik, pełniąca funkcję Przewodniczącej Ko-
mitetu Naukowego Konferencji. 

Na naukowe spotkanie w Białymstoku złożyło się sześć 
sesji dotyczących aktualnych zagadnień z dziedziny nef-

rokardiologii. Ponieważ główną przyczyną chorobowości 
i  śmiertelności pacjentów z  zaburzeniami czynności ne-
rek są powikłania sercowo-naczyniowe, nieodzowna we 
współczesnej medycynie staje się współpraca kardiologa 
z  nefrologiem, ustalanie wspólnych celów terapii i  wy-
tycznych postępowania. Połączenie tych dwóch bardzo 
trudnych i rozległych specjalizacji jest niezmiernie przy-
datne w postępowaniu z pacjentem z przewlekłą choro-
bą nerek, która ma zwykle liczne powikłania sercowo-na-
czyniowe, takie jak: nadciśnienie tętnicze, niewydolność 
serca, miażdżyca i jej konsekwencje, czyli choroba wień-
cowa, miażdżyca naczyń mózgowych i obwodowych.

SPRAWOZDANIE Z KONFERENCJI NAUKOWO-SZKOLENIOWEJ NEFROKARDIOLOGIA 2023

Katarzyna Romejko
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Geny i inhibitory

Wykład inauguracyjny dotyczący otyłości wygłosił 
prof. Adam Krętowski (Klinika Endokrynologii, Dia-
betologii i  Chorób Wewnętrznych, Uniwersytecki 
Szpital Kliniczny w  Białymstoku), który przedstawił 
m.in. charakterystykę otyłości monogenowej (spo-
wodowanej pojedynczą mutacją w 1 genie) i otyłości 
poligenowej – najczęstszej postaci otyłości, zwią-
zanej z  ponad 1000 zidentyfikowanych loci genów. 
Bardzo istotne wydaje się podkreślenie wpływu 
chronobiologii, czyli rytmu biologicznego na roz-
wój otyłości. Okazuje się, że osoby z  chronotypem 
wieczornym, czyli takie, które chodzą późno spać, 
są bardziej narażone na ryzyko rozwoju otyłości. 
Prof. Krętowski przedstawił również wpływ otyłości 
i  zwiększonej masy tłuszczu trzewnego na rozwój 
niewydolności nerek, ale też korzystny wpływ tzw. 
odwróconej epidemiologii, czyli pozytywnego wpły-
wu nadwagi na zmniejszenie śmiertelności w grupie 
pacjentów z przewlekłą chorobą nerek.

Prezentacja prof. Andrzeja Więcka (Klinika Nefrologii, 
Transplantologii i  Chorób Wewnętrznych, Śląski Uni-
wersytet Medyczny, Katowice) dotyczyła pozanerko-
wych aspektów działania inhibitorów SGLT2 (inhibi-
tory kotransportera glukozowo-sodowego 2), których 
główny mechanizm działania opiera się na hamowaniu 
wychwytu zwrotnego glukozy w  kanaliku proksymal-
nym nerki, co skutkuje zwiększonym wydalaniem glu-
kozy z moczem i obniżeniem stężenia glukozy z surowi-
cy. Prof. Więcek omówił mechanizmy hypotensyjnego 
działania inhibitorów SGLT2, m.in.: zmniejszenie wo-
lemii, zmniejszenie masy tkanki tłuszczowej, zmniej-
szenie aktywacji układu współczulnego, jak również 
korzystny wpływ na czynność śródbłonka naczyń 
poprzez działanie przeciwmiażdżycowe i  przeciwza-
palne. Ponadto przedstawione zostały możliwe me-
chanizmy kardioprotekcyjnego działania inhibitorów 
SGLT2, w  tym poprawa remodellingu serca, zmniej-
szenie przerostu mięśnia serca, zmniejszenie ilości 
tkanki tłuszczowej w  epikardium, co z  kolei wiąże się 
ze zmniejszonym wytwarzaniem prozwłóknieniowych 
i procytokinowych czynników. Ponadto obserwowane 
podczas stosowania inhibitorów SGLT2 zwiększone 
wydalanie sodu i  tym samym obniżenie stężenia sodu 
przyczynia się do zmniejszenia sztywności naczyń. 
Obniżenie masy ciała okolicy okołonerkowej podczas 
stosowania inhibitorów SGLT2 prowadzi do poprawy 
funkcji nerek. Innymi pozytywnymi aspektami działa-
nia inhibitorów SGLT2 jest zmniejszenie stłuszczenia 
wątroby, objawów bezdechu w  czasie snu, objawów 
zespołu policystycznych jajników, ale również wzrost 
wydzielania erytropoetyny i poprawa morfologii krwi. 
Ponadto przedstawiono badania, które potwierdzają 
korzystny wpływ inhibitorów SGLT2 na procesy ener-
getyczne i  metaboliczne, w  tym na poprawę insulino-
oporności, zmniejszenie nasilenia procesów zapalnych 
i pozytywny wpływ na mikrobiotę przewodu pokarmo-
wego. Szczególnie ważne było też przedstawienie neu-
roprotekcyjnego wpływu inhibitorów SGLT2, które po-
przez działanie przeciwzapalne i przeciwmiażdżycowe 
poprawiają funkcje poznawcze i  zmniejszają ryzyko 
udaru mózgu oraz postęp choroby Alzheimera.

Programatyka metabolizmu i mikrobiota

Niezwykle ciekawy i  zaskakujący był wykład prof. Ry-
szarda Grendy (Klinika Nefrologii, Transplantacji Nerek 
i  Nadciśnienia Tętniczego, Instytut „Pomnik - Centrum 
Zdrowia Dziecka”, Warszawa) dotyczący tzw. programa-
tyki metabolizmu. Okazuje się, że określone zachowania 
w ciąży, np. palenie papierosów, nieprawidłowa dieta czy 
stres, indukują zmiany epigenetyczne, które obserwuje 
się w  trzecim pokoleniu i  które niezależnie od wpływu 
behawioralnego mogą zaburzać procesy metaboliczne 
i  indukować rozwój otyłości. W  dobie wielu rozwiązań 
ciąży drogą cięcia cesarskiego godne uwagi i zastanowie-
nia jest stwierdzenie, że poród drogą cięcia cesarskiego 
w  znacznym stopniu, a  nawet całkowicie zmienia florę 
jelitową noworodka. Z behawioralnych elementów wpły-
wu na metabolizm korzystne wydaje się spożywanie po-
siłków regularnie i zawsze o tej samej porze. 

Podczas konferencji przedstawiono dostępne metody 
leczenia hyperlipidemii. Omówiono również kwestię po-
tencjalnych korzyści profilaktycznego obniżania kwasu 
moczowego, które nie zostały dotychczas udowodnione.

Prof. Alicja Dębska-Ślizień (Klinika Nefrologii, Trans-
plantologii i  Chorób Wewnętrznych, Uniwersyteckie 
Centrum Kliniczne, Gdańsk) poruszyła problem otyłości 
i  zespołu metabolicznego w  kontekście kwalifikacji do 
przeszczepienia nerki. W chwili obecnej akceptowalnym 
BMI u  otyłych chorych kwalifikowanych do przeszcze-
pienia nerki jest 30-34 kg/m2, nie ma wystarczających 
danych, aby wydać rekomendacje dla wyższych wartości 
BMI. Podczas prezentacji przedstawione zostały dane 
potwierdzające, że osoby z BMI do 40 kg/m2, które prze-
szły przeszczep nerki, mogą mieć wyższą przeżywalność 
w porównaniu z otyłymi pacjentami oczekującymi na prze-
szczep. Dlatego sugeruje się rozważenie zgłaszania do 
przeszczepu nerki również pacjentów z BMI do 39 kg/m2  
i  niewykluczanie tej grupy chorych z  przeszczepu z  po-
wodu otyłości.

Bardzo interesujący był temat związku dysbiozy z nad-
ciśnieniem tętniczym poruszony przez prof. Marcina 
Adamczaka (Klinika Nefrologii, Transplantologii i Cho-
rób Wewnętrznych, Śląski Uniwersytet Medyczny, 
Katowice). Pacjenci z  nadciśnieniem tętniczym cha-
rakteryzują się mniejszą różnorodnością mikrobioty 
jelit. Wykazano znaczne różnice w  ilości poszczegól-
nych bakterii mikrobioty jelit pomiędzy pacjentami 
z prawidłowym i podwyższonym ciśnieniem tętniczym. 
Wpływ dysbiozy na rozwój nadciśnienia tętniczego 
jest kilkukierunkowy. Krótkołańcuchowe kwasy tłusz-
czowe (Short Chaind Fatty Acids – SCFA), takie jak kwas 
octowy, propionianowy i masłowy, są produktem bak-
terii fermentujących węglowodany, które zasiedlają 
jelito grube. SCFA regulują prawidłową czynność ba-
riery jelitowej, mają działanie przeciwzapalne i hamują 
rozwój innych patogenów. Jeśli nie zostaną zmetabo-
lizowane przez kolonocyty, ulegają przemieszczeniu 
do osocza i  łączą się z  receptorami znajdującymi się 
na komórkach mięśni gładkich i  komórkach zwojów 
współczulnego układu nerwowego. W  badaniach do-
świadczalnych z udziałem zwierząt wykazano, że SCFA 
obniżają ciśnienie tętnicze krwi. Dysbioza może wią-
zać się z  zaburzeniem syntezy SCFA i  tym samym ze 
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wzrostem ciśnienia tętniczego. Trimetyloamina (TMA) 
syntetyzowana jest w  jelicie grubym głównie przez 
dysbiotyczne bakterie. Wzrost stężenia TMA w osoczu 
skutkuje zwiększeniem wrażliwości na angiotensynę II 
i tym samym rozwój nadciśnienia tętniczego. Ponadto 
lipopolisacharyd (LPS), który stanowi składnik ściany 
bakterii Gram ujemnych, po przedostaniu się przez ba-
rierę jelitową i związaniu z receptorem Toll-podobnym 
4 na powierzchni makrofagów nasila procesy prowa-
dzące do wzrostu ciśnienia tętniczego krwi. Uszkodze-
nie bariery jelitowej i cechy stanu zapalnego, jakie ob-
serwuje się w dysbiozie, sprzyjają przedostawaniu się 
LPS przez barierę jelitową. Prof. Adamczak poruszył 
również kwestię ewentualnej modyfikacji mikrobioty 
jelit w  leczeniu nadciśnienia tętniczego z  zastosowa-
niem pre- i probiotyków.

Ryzyko sercowo-naczyniowe 
i koszt opieki kardiologicznej

W drugim dniu konferencji prof. Bożena Sobkowicz (Kli-
nika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Białymstoku) 
omówiła ocenę ryzyka sercowo-naczyniowego w świetle 
nowych wytycznych ESC 2021. Ocena 10-letniego ry-
zyka epizodów sercowo-naczyniowych za pomocą kart 
SCORE nie dotyczy pacjentów z przewlekłą chorobą ne-
rek, ponieważ chorzy ci zostają zakwalifikowani do grupy 
wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka, jednak nie tylko 
na podstawie wartości eGFR, jak to było zalecone w wy-
tycznych z 2016 r., ale również na podstawie wskaźnika 
albumina/kreatynina. Przedstawiono również warto-
ści poszczególnych badań 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 Brzósko (Klinika Nefrologii i  Transplanto-
logii z Ośrodkiem Dializ, Uniwersytecki Szpital Kliniczny 
w Białymstoku) omówił pozytywne i negatywne aspekty 
sauny, morsowania, udziału w  maratonach, jogi i  spoży-
wania alkoholu u chorych z przewlekłą chorobą nerek.

Prof. Magdalenia Durlik (Klinika Medycyny Transplan-
tacyjnej, Nefrologii i  Chorób Wewnętrznych, Uniwersy-
teckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego) wygłosiła wykład o zwiększeniu puli zmar-
łych dawców. Dawcą zmarłym o  rozszerzonych kryte-
riach jest dawca w wieku powyżej 60 lat lub dawca w wie-
ku 50-59 lat, spełniający co najmniej 2 z  następujących 
kryteriów diagnostycznych: wywiad nadciśnienia tętni-
czego, stężenie kreatyniny w  surowicy powyżej 1,5% i/
lub zgon z  powodu udaru mózgu. Przeszczep od dawcy 
o rozszerzonych kryteriach wiąże się z większym o 70% 
ryzykiem utraty przeszczepu w ciągu roku w porównaniu 
z dawcą idealnym. Mimo to zaleca się przeszczepianie ne-
rek od dawców o rozszerzonych kryteriach, gdyż wydłu-
ża to przeżycie biorcy o około 5 lat.

Prof. Przemysław Rutkowski (Klinika Nefrologii, Trans-
plantologii i  Chorób Wewnętrznych, Gdański Uniwer-
sytet Medyczny) omówił problem partycypacji opieki 
kardiologicznej w  kosztach dializoterapii. Powikłania 
sercowo-naczyniowe są główną przyczyną chorobowo-
ści i  śmiertelności w  grupie chorych z  przewlekłą cho-

robą nerek i nasilają się wraz z postępem niewydolności 
nerek, będąc najbardziej zaawansowane u chorych diali-
zowanych. Z powodu zgłaszanych dolegliwości w trakcie 
dializy pacjenci ci nierzadko wymagają konsultacji kar-
diologicznej w stacji dializ, co wpływa na wzrost ukrytych 
kosztów dializoterapii. Obliczono, że koszty opieki kar-
diologicznej mają duży udział w strukturze kosztów he-
modializy, a samo objęcie regularną i stosunkowo częstą 
opieką kardiologiczną pacjentów dializowanych obniży-
łoby koszty stacji dializ. 

Prof. Monika Lichodziejewska-Niemierko (Zakład Medy-
cyny Paliatywnej, Gdański Uniwersytet Medyczny) poru-
szyła temat obniżenia stężenia sodu jako jednego z celów 
terapii chorych z przewlekłą chorobą serca i nerek. Nie-
korzystny wpływ nadmiaru sodu obserwuje się zarówno 
w  grupie chorych z  niewydolnością serca, jak również 
z  niewydolnością nerek. Mechanizm uszkodzenia tkan-
ki serca i nerek przez jony sodu jest podobny: jony sodu 
łącząc się z  proteoglikanami, stymulują uwalnianie cy-
tokin zapalnych przez makrofagi, powodują nadmierne 
gromadzenie płynów w  przestrzeni wewnątrz- i  poza-
naczyniowej, co skutkuje wzrostem przeciążenia obję-
tościowego, wzrostem ciśnienia tętniczego, nasileniem 
objawów niewydolności serca i  nerek. Nadmiar sodu 
skutkuje również intensyfikacją zaburzeń metabolicz-
nych, w  tym rozwojem subklinicznego zapalenia, utratą 
tkanki mięśniowej i  rozwojem insulinooporności. Nad-
miar sodu jest większy w  grupie starszych pacjentów, 
u  mężczyzn i  u  Afroamerykanów. Metodami umożliwia-
jącymi obniżenie sodu u chorych z niewydolnością serca 
i nerek są odpowiednio zbilansowana dieta i stosowanie 
diuretyków u pacjentów z zachowaną diurezą. Zwiększe-
nie stężenia glukozy w płynie dializacyjnym u pacjentów 
dializowanych otrzewnowo skutkuje intensywniejszym 
przepływem sodu do dializatu. Nie można pominąć roli 
hemodializy w usuwaniu nadmiaru sodu. Flozyny istotnie 
zapisują się jako leki obniżające stężenie sodu u chorych 
z  zachowaną diurezą. Podczas wykładu przedstawione 
zostały również nowe techniki obrazowania, takie jak re-
zonans sodowy (sodium MRI), które pomagają w ocenie 
tkankowych zasobów sodu oraz skuteczności usuwania 
nadmiaru sodu.

Prof. Tomasz Hryszko (Klinika Nefrologii z  Oddziałem 
Leczenia Nadciśnienia Tętniczego i  Pododdziałem Diali-
zoterapii, Uniwersytet Medyczny w Białymstoku) przed-
stawił aspekty leczenia diuretycznego w  nefrokardio-
logii. Przedstawił argumenty zachęcające do tego, aby 
nie stosować jednocześnie furosemidu z  torasemidem, 
a  w  przypadku braku oczekiwanych efektów podczas 
stosowania furosemidu w  postaci zwiększenia diurezy 
należy zamienić furosemid na torasemid. U części pacjen-
tów furosemid nie nasila w znaczący sposób diurezy, co 
jest związane z większą różnorodnością w biodostępno-
ści furosemidu w porównaniu z torasemidem. Dodanie do 
leczenia acetazolamidu zwiększa efekt diuretyczny. Nie 
należy zapominać o  inhibitorach SGLT2, które również 
nasilają diurezę.

Indywidualna rewolucja

Bardzo ciekawy wykład o  nefropatii zastoinowej wy-
głosił prof. Michał Nowicki (Klinika Nefrologii, Hi-
pertensjologii i  Transplantologii Nerek, Uniwersytet 
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Medyczny w  Łodzi). Termin nefropatii zastoinowej 
wprowadzono w  2022 r. Nefropatia zastoinowa jest 
dysfunkcją nerek związaną z zastojem żylnym i zmniej-
szoną perfuzją nerek. Obserwowana jest w  szczegól-
ności u  pacjentów z  niewydolnością serca. Retencja 
płynów w niewydolności serca i mała rozciągliwość to-
rebki nerkowej skutkują gromadzeniem płynu w śród-
miąższu nerki, wzrostem ciśnienia wewnątrz torebki 
oraz uciskiem naczyń żylnych. Dochodzi do tzw. ner-
kowej tamponady z  kompresją zatoki nerkowej, któ-
ra nie jest pokryta torebką nerkową, co prowadzi do 
upośledzenia odpływu żylnego i  napływu tętniczego. 
Jednocześnie obserwuje się aktywację układu renina-
-angiotensyna-aldosteron i  układu współczulnego, 
zatrzymanie sodu, dysfunkcję śródbłonka, wzrost wy-
dzielania cytokin zapalnych i obniżenie eGFR. W chwili 
obecnej nie do końca wiadomo, czy upośledzenie czyn-
ności nerek w  nefropatii zastoinowej jest zjawiskiem 
całkowicie odwracalnym. Czynność nerek u pacjentów 
z  nefropatią zastoinową ulega poprawie po intensyw-
nym odwodnieniu pacjenta, a  u  chorych ze schyłko-
wą niewydolnością serca – po implantacji urządzenia 
wspomagającego lewą komorę. W  diagnostyce nefro-
patii zastoinowej wykorzystuje się echokardiografię 
do oceny stopnia niewydolności serca, ultrasonografię 
z  oceną dopplerowską, stężenie peptydów natriure-
tycznych i Ca-125, który jest wydzielany przez komórki 
błon surowiczych w odpowiedzi na stres mechaniczny 
i wzrost stężenia cytokin oraz bioimpedancję do osza-
cowania stopnia przewodnienia pacjenta. Istotne jest 
określenie stężenia sodu w  surowicy i  występowania 
hyponatremii z rozcieńczenia. 

Prof. Katarzyna Krzanowska (Oddział Kliniczny Ne-
frologii, Dializoterapii i  Transplantologii, Szpital Uni-
wersytecki w  Krakowie) przedstawiła nowe metody 
leczenia zapalenia naczyń, m.in. lek avacopan, który 
blokuje receptor dla C5 dopełniacza i  może stać się 
alternatywą dla stosowania glikokortykosteroidów. 
Przedstawione zostało również badanie z  otwartą 
rekrutacją SPARVASC z  zastosowaniem sparsentanu 
– leku blokującego receptor endoteliny-A  i  receptor 
angiotensyny-1 oraz irbesartanu – blokera receptora 
angiotensyny-1.

Wykładem zamykającym konferencję była prezentacja 
prof. Beaty Naumnik (Klinika Nefrologii i Transplantolo-
gii z Ośrodkiem Dializ, Uniwersytet Medyczny w Białym-
stoku) dotycząca indywidualnej hemodializoterapii, co 
mogłoby stanowić swoistą rewolucję w pracy stacji dia-
liz. Indywidualizacja hemodializoterapii być może będzie 
w przyszłości możliwa, dzięki zastosowaniu specjalnego 
urządzenia, które mierzy co kilka minut stężenie toksyn 
mocznicowych w  dializacie i  tym samym dostosowuje 
czas poszczególnej dializy i  częstotliwość zabiegów dia-
lizy do indywidualnych potrzeb pacjenta. Dzięki zastoso-
waniu nowoczesnych aplikacji możliwe będzie monito-
rowanie przebiegu dializy i parametrów biochemicznych 
w  czasie nie tylko przez lekarza, ale też przez samego 
pacjenta.

Pomiędzy sesjami podczas konferencji oraz w kuluarach 
odbywały się liczne dyskusje kardiologów z nefrologami 
dotyczące aspektów leczenia pacjentów z niewydolnoś-
cią serca i nerek.

W Wersalu Północy

Konferencja odbywała się w  wyjątkowej scenerii kom-
pleksu pałacowo-ogrodowego Pałacu Branickich w  Bia-
łymstoku. Sam pałac, który jest nazywany „Wersalem 
Północy”, to późnobarokowa budowla sięgająca począt-
kami XVI w. Zbudowany został na zamówienie właścicieli 
Białegostoku, rodzinę Wiesiołowskich. W XVII w. został 
siedzibą rodu Branickich. Zniszczony podczas II wojny 
światowej, został odbudowany w latach 1946-1960. Od 
1950 r. właścicielem pałacu jest Uniwersytet Medyczny 
w Białymstoku i  jest to siedziba władz uczelni. Znajduje 
się tu również Muzeum Historii Medycyny i Farmacji. 

Tuż po przekroczeniu imponującej bramy kompleksu 
uczestników konferencji zaskoczyło urzekające piękno 
pałacu i  ogrodu znajdującego się na tyłach budowli. Fe-
eria barw, zieleni i zapach wiosennych kwiatów sprawił, 
że zdobywanie wiedzy podczas konferencji wspaniale 
łączyło się z  wypoczynkiem i  relaksem. Podczas konfe-
rencji mieliśmy szansę zwiedzić z  przewodnikiem Mu-
zeum Historii Medycyny i Farmacji, gdzie zaznajomiono 
nas z  historią produkcji leków. Mogliśmy też obejrzeć 
wiele eksponatów służących do wyrobu środków farma-
ceutycznych i zobaczyć wyposażenie gabinetu stomato-
logicznego oraz salę szpitala polowego z  początków XX 
wieku. Po tak bogatej merytorycznie konferencji w  tak 
pięknym miejscu pozostaje nam czekać na kolejną edycję 
Nefrokardiologii, która, miejmy nadzieję, odbędzie się już 
za rok.

Rycina 1. Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Nefrokardiolo-
gia 2023.
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Rycina 2. Pałac Branickich w Białymstoku.

Rycina 3. Pałac Branickich w Białymstoku.
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Rycina 4. Muzeum Historii Medycyny i Farmacji Uniwer-
sytetu Medycznego w Białymstoku.

Rycina 5. Muzeum Historii Medycyny i Farmacji Uniwer-
sytetu Medycznego w Białymstoku.
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