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Informacje dla autoréw

Informacje ogélne

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

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

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

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

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

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

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

Prace nalezy nadsytac przez Editorial System.

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

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

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

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

Now

Maszynopis wydawniczy

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Artykuty z czasopism:

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

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

Rozdziaty ksiazki:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

General information

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

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

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

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

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

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

. Please submit your article using the Editorial System.

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

No

Manuscript

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Examples of citations:

Journal articles:

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

Books:

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

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

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

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

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

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

[LFS

Principles of publication ethics

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6) ensure a professional publishing process;

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



List Redaktora Naczelnego

Szanowni Panstwo!

Oddajemy w Panstwa rece numer 2/2025 kwartalnika ,Lekarz Wojskowy”. Z duzym zaintere-
sowaniem i niecierpliwoscig oczekujemy zapowiadanych zmian dotyczacych punktacji czasopism
naukowych oraz zasad ewaluacji pracownikdéw i instytucji naukowych. Reformy te sg gtebokie i zto-
Zone, o sprawia, ze proces ich wdrazania przedtuza sie. Mamy jednak nadzieje, ze nasze czasopi-
smo - wydawane nieprzerwanie od 1920 roku - zostanie docenione przez ekspertéw, zwtaszcza ze
publikowane w nim artykuty dotycza szeroko pojetego bezpieczenstwa zdrowotnego i prezentuja
najnowsze doniesienia z zakresu terapii, niosac ze soba niekwestionowane wartosci edukacyjne.

Autorzy publikujacy w ,Lekarzu Wojskowym” zapewne zauwazyli juz nowa funkcjonalnos¢
w systemie zgtaszania artykutéw do redakcji - obowigzek podawania afiliacji w dwéch jezykach:
polskim i angielskim. Celem tej zmiany jest lepsza identyfikacja jednostek naukowych, z ktérych
pochodzg prace, zaréwno w miedzynarodowych bazach danych, jak i w szeroko pojetym srodowi-
sku naukowym.

W biezacym numerze prezentujemy m.in. artykuty z zakresu medycyny wojskowej, kontynu-
ujemy cykl poswiecony aerozoloterapii oraz podejmujemy temat zatrué grzybami - szczegélnie
istotny w okresie wakacyjnym i nadchodzacej jesieni. W czesci zawierajacej opisy przypadkéw
przedstawiamy m.in. wyniki leczenia chirurgdéw plastykéw oraz interesujace przypadki nefrolo-
giczne.

Numer zamyka obszerne sprawozdanie z VI Zjazdu Polskiego Towarzystwa Biologii Medycznej.

Zachecam Panstwa do lektury niniejszego wydania. Zycze interesujacych wrazen oraz wielu
stonecznych dni podczas letniego wypoczynku. Zapraszam réowniez do dalszej wspoétpracy z na-
Szym czasopismem.

prof. dr hab. n. med. Bolestaw Kalicki
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Streszczenie

W lutym 2022 roku rozpoczeta sie petnoskalowa wojna rosyjsko-ukrainska. Zmienito to sposéb myslenia odnosnie do
mozliwych scenariuszy prowadzenia dziatan bojowych w przysztosci. Trwajacy konflikt zbrojny zrewidowat sposoby
udzielania pomocy poszkodowanym w warunkach taktycznych. Wnioski ptynace z ukrainskiego teatru dziatan moze-
my takze odnies¢ do wyposazenia medycznego oraz zakresu wyszkolenia zotnierzy i personelu medycznego. Wiek-
szos$¢ danych liczbowych dotyczacych strat, dominujgcego mechanizmu mozliwych do unikniecia urazéw oraz zgonéw
jest utajniona. Utrudnia to znacznie zebranie materiatu badawczego, jego analize i wnioskowanie na jej podstawie.
Gtéwnym Zrédtem informacji jest dokument War in Ukraine: TacMed Lessons Identified. International Legion Medical
Service: Proposal of changes - opracowany przez Stuzbe Medyczng 1. Miedzynarodowego Legionu Sit Zbrojnych Ukra-
iny, omawiajacy wnioski ptynace z wojny rosyjsko-ukrainskiej dotyczace sposobu szkolenia i wyposazenia w zakresie
medycyny pola walki.

Abstract

In February 2022, a full-scale Russian-Ukrainian war began, reshaping strategic thinking about how future combat
operations might be conducted. The ongoing armed conflict has prompted a reassessment of the methods used to
provide battlefield care. Lessons from the Ukrainian theatre of operations may be also used to develop medical equip-
ment and determine the scope of training of both soldiers and medical personnel. Most data on casualties, including
the primary causes of preventable injuries and deaths, remain classified. This makes it significantly difficult to collect
and interpret research data and draw conclusions. A position paper entitled “War in Ukraine: TacMed Lessons Identi-
fied. International Legion Medical Service: Proposal of changes”, published by the Medical Service of the 1st Inter-
national Legion of the Armed Forces of Ukraine, which discusses the conclusions drawn from the Russian-Ukrainian
conflict regarding battlefield medicine training and equipment, is the main source of data.
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Na poczatku stycznia 2024 roku Stuzba Medyczna 1. Mie-
dzynarodowego Legionu Sit Zbrojnych Ukrainy opubliko-
wata dokument zatytutowany: War in Ukraine: TacMed
Lessons Identified. International Legion Medical Service:
Proposal of changes [1]. Stuzba Medyczna Legionu sktada
sie z lekarzy, pielegniarek i przedstawicieli innych zawo-
déw medycznych, o kompetencjach odpowiadajacych
ratownikom medycznym. Jej zadaniem jest zabezpiecze-
nie wojsk ukrainskich na gtéwnych kierunkach dziatan.
Autorzy dokumentu podkreslaja znaczenie wytycznych
opracowanych przez Committee of Tactical Combat Ca-
sualty Care (CoTCCC), zwracaja jednak uwage naich cze-
sciowga dezaktualizacje ze wzgledu na charakter dziatan
na froncie wojny rosyjsko-ukraifnskiej i wskazuja obszary,
w ktérych zdaniem autoréw dokumentu nalezy dokonac
rewizji i zmian.

Lekcje wyciagniete z ukrainskiego teatru dziatan
w zakresie medycyny pola walki

Pierwsza czes¢ dokumentu dotyczy zmian, jakie nale-
zy wprowadzi¢ w zakresie wyszkolenia medycznego.
Od okoto 10 lat w szkoleniu ukrainskich zotnierzy sto-
sowano przettumaczone wytyczne z zakresu medycyny
pola walki, ktore publikowane byty przez CoTCCC. Cze-
sto prébowano je dostosowad do lokalnych uwarunko-
wan, a czasem opracowywano wtasne wytyczne, dodajac
jedynie logo CoTCCC.

Czynnikiem wymuszajagcym wprowadzenie zmian w sys-
temie szkolenia jest koniecznos¢ przeszkolenia duzej licz-
by Zzotnierzy w zakresie podstaw medycyny pola walki.
Wedtug modelu przyjetego w Sitach Zbrojnych Stanéw
Zjednoczonych szkolenie podstawowe trwa 10 tygodni,
a medycyna pola walki wchodzi w sktad fazy zéttej, czyli
okresu pomiedzy 1. a 2. tygodniem szkolenia [2]. W wa-
runkach trwajacego konfliktu rosyjsko-ukrainskiego czas

trwania szkolenia podstawowego zostat skrécony, co wy-
musito modyfikacje szkolenia z zakresu medycyny pola
walki.

Zdaniem Stuzby Medycznej Miedzynarodowego Legio-
nu kurs podstawowy z zakresu medycyny pola walki,
przeznaczony dla wszystkich zotnierzy, powinien trwaé
trzy dni. Kolejne trzy dni powinny stanowic rozszerzenie
kursu do poziomu okreslanego jako Junior Combat Med-
ic (JCM). Pojecie to nie wystepuje w zadnych dokumen-
tach stanowigcych wytyczne do wyszkolenia medyczne-
go zotnierzy USA i NATO, a jego odpowiednikiem moze
by¢ Combat Lifesaver (CLS).

Zgodnie z zaleceniami dokumentu Stuzby Medycznej
Miedzynarodowego Legionu, w kazdym zespole bojo-
wym powinno znajdowac sie dwoéch paramedykéw JCM.
Kompetencje dla poziomu zotnierza i JCM zostaty przed-
stawione w formie tabeli, ktéra zostata utozona zgodnie
z akronimem MARCH (ang. Massive hemorrhage - masyw-
ne krwawienie; Airways - drogi oddechowe; Respirations
distress - zaburzenia oddychania; Circulation - kraze-
nie, Head injury and hypothermia - uraz gtowy i hipoter-
mia). W dokumencie Zzrédtowym dodano kontynuacje
MARCH na wzér akronimu PAWS (ang. Painkillers - leki
przeciwbdélowe; Antibiotics - antybiotyki; Wounds - rany;
Splinting - unieruchomienie) (ryc. 1).

W dokumencie stworzonym przez Stuzbe Medyczng Le-
gionu rozszerzono schemat o: monitorowanie, farmako-
terapie, leczenie oparzen i ztaman, komunikacje i doku-
mentacje oraz ewakuacje (tab. 1) [1].

W zakresie tamowania masywnych krwotokéw Stuzba
Medyczna Legionu zaleca - podobnie jak w wytycznych
CoTCCC-przeprowadzenieszybkiegobadaniawceluwy-
kryciamasywnego krwotoku z konczyn (ang. blood sweep),

W Massive bleeding (tamowanie masywnych krwotokdw)

B Airway (zapewnienie droznosci drog oddechowych)

B Respiration (zapewnienie adekwatnej wentylacji)

W Circulation (rozpoznanie i leczenie wstrzasu)

B Hypothermia/head injuries (przeciwdziatanie hipotermii/zabezpieczenie

urazow gtowy)

B Pain (leczenie bolu)

B Antibiotics (podaz antybiotykow)

B Wounds (zabezpieczenie amputacji, wytrzewienia, oparzen)

W Splinting (unieruchomienia)

Rycina 1. Objasnienie akronimu MARCH-PAWS. Zrédto: Zachaj [3]

Whioski ptynace z ukrainskiego teatru dziatan w zakresie medycyny pola walki w oparciu o opracowanie stworzone przez Stuzbe Medyczna Miedzynarodowego Legionu...

Jakulb Zachai, Fili Hajnus
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Tabela 1. Poréwnanie zakresu kompetencji nabywanych po kursie podstawowym (W) oraz rozszerzonym (JCM), zgodnie z zatoze-
niami Stuzby Medycznej Miedzynarodowego Legionu Sit Zbrojnych Ukrainy

Kurs podstawowy | Kurs rozszerzony

Umiejetnosc (W) (JCM)

Zatozenia ogoblne
Zatozenia udzielania pomocy poszkodowanym w warunkach taktycznych X
Omowienie zakresu udzielanej pomocy w strefach CUF i TFC X X
Szybkie badanie urazowe poszkodowanego wedtug protokotu MARCH X
Szczegotowe badanie poszkodowanego - X
Masywne krwawienie (ang. massive bleeding)
Zasady tamowania masywnego krwotoku w warunkach medycyny pola walki x X
Rozpoznanie objawéw masywnego krwotoku
Zastosowanie opaski uciskowej (wysoko i ciasno) X X
Szybka ocena poszkodowanego pod katem mozliwosci wystapienia masywnego « y
krwotoku (blood sweep)
Zatozenie celowane opaski uciskowej (5-7 cm powyzej gérnego brzegu rany) X
Wykonanie procedury upakowania rany (wound packing procedure) X
Zastosowanie urzadzenia iTClamp - X
Zastosowanie ucisku bezposrednio x
Nauka ufiksowania upakowanej rany X X
Drogi oddechowe (ang. airways)
Ocena droznosci drég oddechowych X X
Bezprzyrzadowe udroznienie drég oddechowych (utozenie na boku, pozycja y y
siedzaca z pochyleniem do przodu)
Rekoczyn czoto-zuchwa/luksacja zuchwy x
Aplikacja rurki nosowo-gardtowej (NPA) -
Oddychanie (ang. respiration)
Ocena jakosci oddechu X
Zastosowanie opatrunku wentylowego na rany klatki piersiowej - X
Dekompresja igtowa odmy preznej -
Krazenie (ang. circulation)
Ocena i kontrola ran powodujacych krwawienie X
Rozpoznawanie objawdéw wstrzasu hipowolemicznego
Konwersja/aproksymacja opaski uciskowej X
Hipotermia i uraz gtowy (ang. hypothermia & head injury)
Prewencja hipotermii X X
Aktywne ogrzewanie poszkodowanego (za pomocg ogrzewaczy chemicznych - y y
przyp. autora)
Rozpoznanie urazu gtowy i narzadu wzroku X X
Ocena stanu $wiadomosci poszkodowanego w skali AVPU -
Zastosowanie opatrunku ostonowego gatki ocznej X X
Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych
Ocena podstawowych parametréw zyciowych X
Reocena stanu poszkodowanego X
Podaz srodkéw farmakologicznych
Podaz srodkéw farmakologicznych zawartych w CWMP x X
Podaz srodkéw analgetycznych (niezawartych w CWMP) - X
Doustna podaz lekéw X X
Domigs$niowa podaz lekéw - X
Oparzenia i ztamania (ang. burns & fractures)
Ocena stopnia i rozlegtosci oparzen X X
Zastosowanie dedykowanego opatrunku na oparzenia - X
Ocena koriczyn pod katem mozliwosci wystapienia ztaman X X
Zastosowanie unieruchomien w postaci szyn - X
Komunikacja i dokumentacja (ang. communication & documentation)
Zasady korespondencji radiowej w medycynie taktycznej X | X
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Tabela 1 (cd.). Poréwnanie zakresu kompetencji nabywanych po kursie podstawowym (W) oraz rozszerzonym (JCM), zgodnie z za-
tozeniami Stuzby Medycznej Miedzynarodowego Legionu Sit Zbrojnych Ukrainy

Umiejetnosc

Kurs podstawowy | Kursrozszerzony

(W) (JCM)

Komunikacja z poszkodowanym X X
Sposoby meldowania przetozonym dotyczace poszkodowanych X X
Zainicjowanie ewakuacji X X
Uzupetnienie polowej karty opieki nad poszkodowanym X X
Ewakuacja (ang. evacuation)
Techniki holowania i niesienia poszkodowanych X X
Transport poszkodowanych na noszach X x
Przygotowanie poszkodowanego do ewakuacji X X

CUF (ang. care under fire) - opieka pod ostrzatem; TFC (ang. tactical field care) - opieka taktyczna w terenie; MARCH (ang. Mas-
sive hemorrhage, Airways, Respirations distress, Circulation, Head injury and hypothermia) - masywne krwawienie, drogi oddechowe,
zaburzenia oddychania, krazenie, uraz gtowy i hipotermia; NPA (ang. nosopharyngeal airway) - rurka nosowo-gardtowa; AVPU
(ang. Alert, Verbal, Pain, Unresponsive) - przytomny, reaguje na gtos, reaguje na bodzce bdlowe, nieprzytomny; CWMP (ang. combat
wound medication pack) - zestaw lekéw do leczenia ran bojowych

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: 1st International Legion Medical Service Armed Forces of Ukraine. Recommended
knowledge & skills standard Tactical Medicine - Warfighter (W) & Junior Combat Medic (JCM) - Assault Unit

zatozenie opaski uciskowej, a takze wykonanie proce-
dury upakowania rany (ang. wound packing procedure).
Zotnierz wyszkolony na poziomie JCM moze ponadto
wykorzystaé urzadzenie iTClamp (MED Alliance Group,
Oakland Drive, Sycamore, IL, USA) [1].

Opis zalecanych czynnosci medycznych w zakresie
udroznienia drég oddechowych uwzglednia wykonanie
rekoczynéw stuzacych utrzymaniu ich droznosci (tj. czo-
to-zuchwa i wysuniecie zuchwy), utozenie na boku z od-
chyleniem gtowy ku tytowi, a takze przyjecie pozycji sie-
dzacej z pochyleniem tutowia do przodu u przytomnych
poszkodowanych z urazem twarzy. Poziom JCM obejmu-
je zastosowanie rurki nosowo-gardtowej (ang. nosopha-
ryngeal airway - NPA). W przygotowanym przez siebie
dokumencie Stuzba Medyczna Legionu podkresla, ze rur-
ki byty aplikowane nieprawidtowo. Zwrdcono réwniez
uwage, ze ten sam rozmiar NPA od réznych producen-
téw moze rézni¢ sie o 2-3 cm. Odejscie od stosowania
NPA przez kazdego zotnierza na najbardziej podstawo-
wym poziomie jest zgodne z najnowszymi wytycznym
CoTCCC, ktore rekomenduja jej uzycie wraz z workiem
samorozprezalnym u poszkodowanych z niewydolnoscig
oddechowsg i saturacja ponizej 90% [4].

Oceniajac poszkodowanych pod katem potencjalnej nie-
wydolnosci oddechowej zotnierze na najnizszym szcze-
blu - zdaniem Stuzby Medycznej Miedzynarodowego
Legionu - powinni umie¢ prawidtowo oceni¢ oddech
i zidentyfikowac wystepujace w nim nieprawidtowosci.
Wykonywanie dekompres;ji igtowej klatki piersiowej oraz
stosowanie opatrunkéw wentylowych jest przeznaczone
dla poziomu JCM. Uzasadnia sie to koniecznoscig odbycia
dtuzszego treningu, potaczonego z nauka praktycznag -
gtéwnie w oparciu o scenariusze kliniczne - co moze by¢
niewykonalne ze wzgledu na ograniczony czas przezna-
czony na szkolenie podstawowe.

W kontekscie koniecznosci podjecia interwencji w przypad-
ku ran klatki piersiowej Stuzba Medyczna Legionu wprost
odnosi sie do danych liczbowych. Wedtug przytoczonych
analiz u 4% rannych rozpoznano urazy w obrebie klatki
piersiowej, z czego zaledwie 0,75% stanowili zotnierze

Jakub Zachaj, Filip Hajnus

z urazami penetrujgcymi. Dane te pochodzg z punktéw sta-
bilizacyjnych. Tylko 20% wszystkich wykorzystanych opa-
trunkéw wentylowych zostato zatozonych na rany otwarte
i ssgce klatki piersiowej[1]. Nie podano jednak informacjina
temat wytaczen w tej statystyce, co jest istotne na przyktad
w przypadku stosowania opatrunkéw wentylowych w ob-
rebie nadbrzusza (rozwigzanie réwniez rekomendowane
w medycynie pola walki).

Do podobnych wnioskéw doszli Amerykanie, analizujac
interwencje przeprowadzane u rannych zaopatrywanych
w Afganistanie. U 74,2% poszkodowanych z urazami klat-
ki piersiowej zastosowano opatrunki wentylowe, jednak
wiekszos$¢ z nich zostata zatozona niezgodnie z obowia-
zujacymi wowczas wytycznymi. Z tych samych danych
wynika takze, ze 50% poszkodowanych ze wskazaniami
do zatozenia opatrunku wentylowego nie otrzymato go
do momentu dotarcia do punktu stabilizacyjnego [5].

Z obserwacji ukrainskich ratownikéw wynika takze,
ze opatrunki wentylowe s3g czesto zaktadane na ledz-
wiach, udach, a nawet podudziach. Sposréd tych przy-
padkéw w 87% nie zastosowano opatrunkow na klatke
piersiowg [1]. Zwraca to uwage na kluczowe znaczenie
odpowiedniego szkolenia na podstawowym poziomie,
gdyz przektada sie ono na wieksza przezywalnos¢ ran-
nych oraz na optymalizacje wykorzystania dostepnych
zasobow.

Podczas oceny poszkodowanego pod katem mozliwo-
$ci wystepowania u niego wstrzasu hipowolemicznego,
zotnierze na obu poziomach powinni potrafi¢ rozpoznac
jego objawy (na podstawie stanu $wiadomosci, obecno-
$ci tetna na tetnicy centralnej i promieniowej oraz oceny
koloru i ucieplenia skory, a takze tego, czy jest ona pokry-
ta potem), zaopatrzy¢ wszystkie rany powodujace krwa-
wienia oraz dokonac¢ wszelkich koniecznych modyfikacji
w zatozeniu opasek uciskowych (aproksymacja, czyli
przesuniecie opaski mozliwie jak najblizej rany, z zacho-
waniem zasady zatozenia opaski uciskowej w sposdéb ce-
lowany, lub konwersja, czyli zmiana sposobu tamowania
krwotoku, np. na opatrunek uciskowy lub uciskowy z wy-
korzystaniem srodka hemostatycznego).

Whioski ptynace z ukrainskiego teatru dziatan w zakresie medycyny pola walki w oparciu o opracowanie stworzone przez Stuzbe Medyczna Miedzynarodowego Legionu...



Stuzba Medyczna Legionu zwraca szczegdlng uwage
na koniecznos$¢ edukowania kazdego zotnierza w za-
kresie negatywnych skutkow wielogodzinnego stoso-
wania opaski uciskowej, nazywajac ja ,traumatycznym
i koniecznym narzedziem w ratowaniu zycia”, ktére
jest ,tykajacg bomba z timerem ustawionym na dwie
godziny” [1].

Na ukrainskim teatrze dziatan zjawiskiem powszechnym
staty sie wysokie amputacje konczyn wskutek wielogo-
dzinnego stosowania opaski uciskowej. Zdaniem czton-
kéw Legionu mozna by ich unikngé dzieki wtasciwemu
wykonaniu aproksymacji lub konwers;ji.

Urazy gtowy i hipotermia odnosza sie do ostatnich liter
akronimu MARCH. Znaczaco zwiekszajg one $miertel-
nos$¢ pacjentéw urazowych zaréwno w srodowisku tak-
tycznym, jak i cywilnym [6, 7]. Umiejetnos¢ zapobiegania
hipotermii powinna wchodzi¢ w zakres kompetencji kaz-
dego zotnierza. W opracowanej przez Legion koncepcji
indywidualnych zestawéw medycznych uwzgledniono
cztery ogrzewacze chemiczne (nie okreslono jednak ich
rodzaju), ktére powinny uzupetnia¢ wyposazenie indywi-
dualne w okresie jesieni, zimy i wiosny. Pakiety grzewcze
powinny by¢ stosowane w potaczeniu z kocem termicz-
nym (najlepiej w kolorze oliwkowym, khaki lub w kamu-
flazu, co zmniejsza ryzyko wykrycia) [8].

W przypadku wystgpienia urazéw gtowy, kazdy Zzotnierz,
niezaleznie od poziomu wyszkolenia, powinien umieé
rozpoznac objawy wskazujace na tego typu uraz, a takze
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prawidtowo zabezpieczy¢ obrazenia w obrebie narzadu
wzroku. Czynnoscig zarezerwowana dla JCM jest ocena
stanu $wiadomosci pacjenta w skali AVPU (ang. Alert -
przytomny; Verbal - reaguje na gtos; Pain - reaguje na
bodzce bolowe; Unresponsive - nieprzytomny) [9].

Kolejnym zbiorem umiejetnosci opisanym w dokumencie
Stuzby Medycznej Legionu Miedzynarodowego sg czyn-
nosci zwigzane z zaopatrywaniem ztaman i oparzen. Na
poziomie podstawowym zotnierz powinien umiec¢ wta-
Sciwie rozpoznac oba rodzaje urazéw oraz zabezpieczy¢
w sposéb minimalizujacy ich negatywne nastepstwa.
Zadania zarezerwowane dla JCM to uzywanie specjal-
nych opatrunkéw na oparzenia oraz szyn do stabilizacji
ztaman [1].

Zwienczeniem dziatan medycznych wykonanych przy
poszkodowanym w warunkach taktycznych powinno by¢
sporzadzenie odpowiedniej dokumentacji. Podstawo-
wym dokumentem, ktéry powinien towarzyszy¢ ranne-
mu zotnierzowi w strukturach NATO, jest formularz DD
1380. Doswiadczenia z konfliktéw w Iraku i Afganistanie
pokazuja, ze na etapie przedszpitalnym dokumentacja ta
jest uzupetniana odpowiednio tylko w 18,6% oraz 25,4%
przypadkow [10]. Stuzba Medyczna Legionu zauwaza, ze
brak wypetnionej dokumentacji skutkuje koniecznoscia
opierania sie na przekazach ustnych, co wiaze sie z ryzy-
kiem pominiecia kluczowych informacji lub przekazania
ich w sposob niedoktadny. Moze to wptywaé na podej-
mowane decyzje terapeutyczne i prowadzi¢ do obnizenia
przezywalnosci rannych [1].
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Rycina 2. ,Formularz 100” wykorzystywany przez Sity Zbrojne Ukrainy. Zrédto: zbiory wtasne
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W Ukrainskich Sitach Zbrojnych obecnie stosowanym
formularzem dla rannych na polu walki jest Formularz
100 (ryc. 2). Miedzynarodowy Legion przedstawit swoja
wersje formularza DD 1380, gdzie schemat CABC (ang.
Circulation - krazenie [w rozumieniu masywny krwotok];
Airways - drogi oddechowe; Breathing - oddech, Circula-
tion - krazenie), zastgpiono akronimem MARCH, prowa-
dzac do scalenia karty z wytycznymi CoTCCC, a takze
dodano pola dotyczace zatozonych opasek uciskowych,
gdzie dodatkowo mozna zamiesci¢ informacje na temat
aproksymacji i konwersji opaski uciskowe;.

W zaproponowanej przez Miedzynarodowy Legion
karcie dodano litery oznaczajace poszczegdlne czesci
protokotu raportowania stanu pacjenta - MIST (ang.
Mechanism of injury - mechanizm urazu; Injury - urazy;
Symptoms - objawy i parametry zyciowe; Treatment - za-
stosowane leczenie), podobnie zresztg jak w formularzu
DD 1380 (ryc. 3) [11].

Zgodnie z wytycznymi CoTCCC kazdy z zotnierzy po-
winien posiadac¢ pakiet lekow na rany bojowe (ang.
combat wound medication pack - CWMP) i powinien
stosowac go po doznaniu urazu. W sktad CWMP wcho-
dzi paracetamol (650 mg, dwie tabletki o przedtuzo-
nym uwalnianiu), meloksykam (15 mg) oraz moksyflo-
ksacyna (400 mg).

~ TACTICAL COMBAT CASUALTY CARE (TCCC) CARD

Stuzba Medyczna Miedzynarodowego Legionu przewi-
duje, ze w kompetencjach JCM oprécz podazy srodkéw
farmakologicznych identycznych ze znajdujacymi sie
w CWMP lezy podaz domiesniowa kwasu traneksamo-
wego (TXA), meloksykamu oraz nefopamu. Ponadto
JCM powinien mie¢ mozliwo$¢ podawania ondansetro-
nu w formie tabletek rozpuszczalnych w jamie ustne;j.
Warto zaznaczy¢, ze ondansetron jest rekomendowany
przez wytyczne CoTCCC dla ratownikow na najwyz-
szym poziomie wyszkolenia, tj. Combat Medic/Corpsman
(Tier 3) [11].

Rekomendacje Stuzby Medycznej Miedzynarodowego
Legionu w zakresie wyposazenia medycznego

W oparciu o swoje doswiadczenia Stuzba Medyczna Mie-
dzynarodowego Legionu opracowata liste wyposazenia
medycznego, ktore kazdy zotnierz powinien posiadaé
w indywidualnym zestawie pierwszej pomocy, a takze
rozszerzonego wyposazenia przeznaczonego dla JCM.

Podstawowy zestaw do udzielania pomocy poszkodo-
wanym, wedtug Stuzby Medycznej Miedzynarodowego
Legionu, powinien zawierac opaske uciskowg, opatrunek
hemostatyczny, gaze do wypetniania ran, opatrunki typu
izraelskiego, bandaz elastyczny, koc termiczny, rekawice
nitrylowe, ogrzewacze chemiczne, marker, polowg karte
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Rycina 3. Karta badania poszkodowanego zaproponowana przez Stuzbe Medyczng Miedzynarodowego Legionu Sit Zbrojnych

Ukrainy. Zrédto: zbiory wiasne

Jakub Zachaj, Filip Hajnus

Whioski ptynace z ukrainskiego teatru dziatan w zakresie medycyny pola walki w oparciu o opracowanie stworzone przez Stuzbe Medyczna Miedzynarodowego Legionu...



Tabela 2. Srodki medyczne znajdujace sie na wyposazeniu indy-
widualnym wedtug zalecen Stuzby Medycznej Miedzynarodo-
wego Legionu Sit Zbrojnych Ukrainy
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z igta, strzykawka 10 ml z igta, igta do iniekcji o roz-
miarze 21 G lub 23 G oraz gazik nasaczony alkoholem.
Wymienione wyposazenie stanowi minimalny stan-
dard. JCM wedtug opinii Stuzby Medycznej Miedzy-

Srodki medyczne | llosé - e RRATA
. narodowego Legionu powinien mie¢ mozliwos$¢ doda-

Opaska uciskowa 4 nia elementéw zgodnie z potrzebami realizowanego
Gaza ze $rodkiem hemostatycznym 2 zadania.
Gaza do upakowania rany 2 Oprocz plecaka medycznego oraz srodkéw farmakolo-
Opatrunek typu izraelskiego (Israeli bandage) 6” 2 gicznych JCM powinien posiadaé¢ w swoim wyposazeniu
Bandaz elastyczny 2 migkkie nosze (tzw. ptachtowe) lub nosze umozliwiajace
Rekawice nitrylowe (w rozmiarze ratownika) 2
Nozvee ratownicze 1 Tabela 3. Zalecane wyposazenie medyczne plecaka JCM we-

Y dtug Stuzby Medycznej Miedzynarodowego Legionu Sit Zbroj-
Koc termiczny (w kolorze zielonym, 210 x 160 cm) 2 nych Ukrainy
Ogrzewacz chemiczny 4 Srodki medyczne | llos¢
Marker 1 Opaska uciskowa 4
Przylepiec 2,5 cm 1 Gaza ze $Srodkiem hemostatycznym
Taéma klejaca 1 Gaza do upakowania rany

Opatrunek izraelski 6” (Israeli bandage 6”)
CWMP (paracetamol 1000 mg, meloksykam 15 mg, 1 Opatrunek izraelski 4” (Israeli bandage 4”)
moksyfloksacyna 400 mg) -
—— Bandaz elastyczny

Karta polowej opieki nad poszkodowanym 1 iTClamp

CWMP (ang. combat wound medication pack) - zestaw lekow
do leczenia ran bojowych

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie 1st International
Legion Medical Service Armed Forces of Ukraine. Recommended
knowledge & skills standard Tactical Medicine - Warfighter (W) &
Junior Combat Medic (JCM) - Assault Unit

medyczng, plaster oraz kawatek tasmy klejacej, a takze
CWMP z nastepujagcymi Srodkami farmakologicznymi:
1000 mg paracetamolu, 15 mg meloksykamu, 400 mg
moksyfloksacyny.

Tak przygotowany zestaw powinien by¢ na wyposazeniu
kazdego zotnierza (tab. 2) [1].

Junior Combat Medic, po wykorzystaniu srodkéw me-
dycznych znajdujacych sie na wyposazeniu poszko-
dowanego, z zasady kontynuuje dziatania ratunkowe,
korzystajac z odpowiednio przygotowanego plecaka
medycznego. W plecaku JCM powinny znajdowac sie:
opaski uciskowe, opatrunki hemostatyczne, gaza do
wypetniania ran, opatrunki typu izraelskiego 6” i 4’
iTClamp, rurki nosowo-gardtowe, opatrunki wentylo-
we (w swoim dokumencie Stuzba Medyczna Legionu
podkresla koniecznos$¢ posiadania opatrunkéw wen-
tylowych rekomendowanych przez CoTCCC ), igty do
dekompresji odmy preznej, bandaz elastyczny, nozyczki
ratownicze, plaster bez opatrunku o szerokosci 2,5 cm,
marker permanentny, polowa karta medyczna, reka-
wiczki nitrylowe, opatrunek sztywny na rany penetru-
jace gatki ocznej, szyna miekka, chusta trojkatna, tasma
klejaca, koc termiczny oraz ogrzewacze chemiczne (bez
wskazania rodzaju).

Wsréd srodkéw farmakologicznych w dyspozycji JCM
powinny znalezé sie: CWMP (zgodnie z zawartoscia
zestawu podstawowego), TXA, ondansetron 4 mg,
meloksykam 15 mg, nefopam 20 mg, strzykawka 5 ml

Rurki nosowo-gardtowe
(NPA, 28 Fr, 30 Fri 32 Fr)

Opatrunek wentylowy na rany klatki piersiowej
Igta do odbarczenia odmy preznej

Cienki bandaz elastyczny

Nozyce ratownicze

Przylepiec 2,5 cm (duza rolka)

Marker

Karta polowej opieki nad poszkodowanym
Rekawice nitrylowe (w rozmiarze ratownika)

Twarda ostona oka
Szyna miekka
Chusta tréjkatna
Duct tape

Koc termiczny (w kolorze zielonym,
210 x 160 cm)

Ogrzewacz chemiczny

CWMP (paracetamol 1000 mg, meloksykam
15 mg, moksyfloksacyna 400 mg)

N (O] B ININININOIN|RR|IR[RIOIR] D INWOWINN[W|W

2
(w CWMP)

Paracetamol 500 mg (PO; tabletki) 10
Kwas traneksamowy 10% 500 mg (amputki) 8
Meloksykam 15 mg (amputki) 2
Nefopam 20 mg (amputki) 2
Ondansetron 4 mg (amputki i/lub ODT) 4
6
2
6

Moksyfloksacyna

Strzykawka (5 ml) zigta

Strzykawka (10 ml) zigtg
Igtadoiniekcji 21 G/23 G
Gaziki do dezynfekcji skory 20

CWMP (ang. combat wound medication pack) - zestaw lekow
do leczeniaran bojowych

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: 1st International
Legion Medical Service Armed Forces of Ukraine. Recommended
knowledge & skills standard Tactical Medicine - Warfighter (W) &
Junior Combat Medic (JCM) - Assault Unit
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ciagniecie badz holowanie poszkodowanego. W doku-
mencie zwrdcono réwniez uwage na mozliwosé realizacji
zadan przez JCM w zespole ewakuacyjnym, gdzie wypo-
sazenie moze by¢ rozszerzone o gotowe pakiety, takie
zestaw do zapobiegania hipotermii Hypothermia Pre-
vention and Management Kit (HPMK) (North American
Rescue LLC, USA) lub inne rodzaje noszy (tab. 3) [1].

Rekomendacje Stuzby Medycznej Miedzynarodowego
Legionu w zakresie szkolenia medycznego

Zotnierze Legionu w swoim dokumencie odnie$li sie tak-
ze do kwestii szkolenia podstawowego prowadzonego
w Sitach Zbrojnych Ukrainy. Wedtug obecnego modelu
takiego szkolenia 13 godzin dydaktycznych poswiecono
na medycyne pola walki. W ramach tego czasu zotnierze
trenuja wydobycie rannego z czotgu i bojowego wozu
piechoty. W opinii Stuzby Medycznej Miedzynarodowe-
go Legionu szkolenie to jest nieadekwatne do realnych
warunkoéw stuzby, a czas ten mozna by przeznaczy¢ cho-
ciazby na opanowanie petnego protokotu zaktadania
opaski uciskowejwraz z jej aproksymacjg oraz konwersja.

Zdaniem Stuzby Medycznej Miedzynarodowego Legionu
podstawowe szkolenie dotyczace medycyny taktycznej
powinno trwaé¢ 24 godziny. W proponowanym planie
szkolenia pierwszego dnia nalezatoby zrealizowac na-
uke udzielania pomocy poszkodowanemu pod ostrzatem
(ang. care under fire, CUF), w ramach ktoérej powinny zo-
sta¢ omowione zasady zatozenia opaski uciskowej (wy-
soko i ciasno) oraz kwestie dotyczace jej aproksymacji
lub konwersji, realizowanych w fazie polowej opieki nad
poszkodowanym (z ang. tactical field care, TFC). Dopet-
nieniem umiejetnosci praktycznych w ramach kursu pod-
stawowego jest nauka procedury upakowania rany i jej
witasciwego zabezpieczania, badania urazowego wedtug
schematu MARCH oraz odpowiedniego przygotowania
do transportu [1].

Fundamentem wyszkolenia JCM jest ukonczenie kursu
podstawowego. Kurs JCM rozpoczyna sie scenariuszami
szkoleniowymi opartymi na umiejetnosciach nabytych
podczas kursu podstawowego. W kolejnych dniach wpro-
wadzane sg kolejne elementy protokotu MARCH w fazie
TFC oraz akronim PAWS.

Zdaniem Stuzby Medycznej Miedzynarodowego Legio-
nu kandydatéw na JCM nalezy wyszkoli¢ w zakresie
stosowania iTClampdw, opatrunkéw wentylowych, ru-
rek nosowo-gardtowych, igiet do torakocentezy, a takze
farmakoterapii, zabezpieczenia ran i stabilizacji ztaman.
Zwienczeniem szkolenia JCM jest przygotowanie do
ewakuacji.

W trakcie kursu omawia sie takze elementy przedtuzonej
opieki podczas ewakuacji. Elementami zwiekszajacymi
realizm szkolenia sg korpusy swinskie uzywane do nauki
procedur takich jak np. torakocenteza igtowa Sciany klatki
piersiowej, a takze iniekcje domiesniowe z soli fizjologicz-
nej wykonywane przez kursantéw na sobie nawzajem [1].

Omowienie

W lutym 2022 roku na ukrainskim teatrze dziatan nasta-
pito odejscie od strategii hybrydowych, ktére realizowa-

ne byty gtéwnie we wschodniej czesdci Ukrainy. Obecnie
obserwujemy dziatania wojenne przypominajace fronty
| wojny Swiatowej, z siecig okopdw i umocnien rozcia-
gajacych sie wzdtuz wschodnich i potudniowych granic
Ukrainy. Nad tymi umocnieniami dominuje ostrzat artyle-
ryjski i rakietowy oraz operacje bezzatogowych statkéw
powietrznych. Taki rozwdj sytuacji wymusza zmiany za-
rowno w koncepcji dziatan stricte militarnych, jak i w po-
dejséciu do udzielania pomocy oraz ewakuacji poszkodo-
wanych z tego typu teatru dziatan.

Implikacje dla stworzenia trwatego i wydolnego systemu
opieki nad poszkodowanymi w dziataniach wojennych
w Ukrainie to przede wszystkim braki w personelu na
wszystkich szczeblach opieki nad poszkodowanym, duze
odlegtosci do pokonania z poszkodowanym podczas ewa-
kuacji, warunki, jakie trzeba spetnié, aby procedura ta
mogta zostac bezpiecznie przeprowadzona, ograniczenia
lub braki w tacznosci, przetadowanie punktéw stabiliza-
cyjnych poszkodowanymi, brak standaryzacji w zakresie
procedur udzielania pomocy poszkodowanym, a takze
niedobory podstawowego sprzetu medycznego.

Dotychczasowe zatozenia dotyczace sposobéw organi-
zacji pomocy medycznej poszkodowanym na polu walki,
oparte na doktrynach wypracowanych podczas wojen
w Iraku i Afganistanie, musza zostac¢ zrewidowane i do-
stosowane do warunkéw zmieniajacego sie pola walki,
a przede wszystkim do specyfiki konfliktu petnoskalo-
wego (ang. large-scale combat operations, LSCO). Zrodtem
zmian w organizacji pomocy poszkodowanym na polu
walki powinny by¢ doswiadczenia ptynace z ukrainskiego
teatru dziatan, a takze z operacji zbrojnych prowadzo-
nych przez armie izraelskg w Strefie Gazy oraz z wojny
domowej w Mjanmie (dawniej Birma).

U podstaw dobrze zorganizowanego systemu udzielania
pomocy poszkodowanym na polu walki, opartego na naj-
wyzszych standardach, leza: jednolity poziom wyszkole-
nia podstawowego w zakresie medycyny pola walki - ze
szczegblnym uwzglednieniem agresywnego tamowania
masywnych krwotokow - resuscytacja z wykorzystaniem
produktéw krwi petnej i preparatéw krwiopochodnych,
istnienie jednolitego i trwatego systemu zarzadzania na
wypadek pojawienia sie poszkodowanych oraz wtasci-
we planowanie dziatarn medycznych [12]. W dokumencie
przygotowanym przez Stuzbe Medyczng Miedzynarodo-
wego Legionu potozono nacisk na jednolite i dostosowa-
ne do aktualnych warunkéw ukrainskiego teatru dziatan
szkolenie medyczne na poziomie podstawowym i rozsze-
rzonym. Perfekcyjne opanowanie umiejetnosci objetych
programem szkolenia podstawowego umozliwia konty-
nuacje nauki na wyzszym poziomie. Autorzy dokumentu
wyraznie wskazujg czego i w jaki sposdb nalezy nauczac.
Nie poruszajg jednak kwestii kontynuacji szkolenia me-
dycznego po skierowaniu zotnierzy na front.

Duza cze$¢ omawianego dokumentu stanowi opis wypo-
sazenia indywidualnego przewidzianego dla JCM. W ze-
stawach tych znajdujg sie sSrodki doskonale znane ratow-
nikom pola walki szkolonym wedtug standardéw NATO.
Waznym aspektem, ktéry zostat podkreslony w doku-
mencie, jest zalecenie stosowania rekomendowanych
srodkéw medycznych. Zwraca uwage obecnosc¢ nefopa-
mu wsréd $rodkéw farmakologicznych dostepnych na
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poziomie JCM. Wybér tego leku moze by¢ podyktowany
jego dostepnoscia w Ukrainie.

Zastanawia jednak brak odniesienia sie autorow doku-
mentu do aktualnych trendéw - zaréwno w medycynie
cywilnej, jak i taktycznej - dotyczacych mozliwosci wyko-
rzystania metoksyfluranu oraz ketaminy. Metoksyfluran
to lek przeciwbélowy podawany w formie inhalacji [13].
Jego stosowanie wigze sie ze stosunkowo tagodnymi
i rzadko wystepujacymi dziataniami niepozadanymi,
a dziatanie przeciwbodlowe jest skuteczne [14]. Efekt
terapeutyczny wspomnianego wziewnego analgetyku
wedtug badan jest korzystniejszy niz innych lekéw prze-
ciwbélowych (np. tramadolu) [15].

Ketamina to srodek znieczulenia ogdlnego o szybkim
dziataniu, nalezacy do grupy psychodysleptykéw [16].
W wytycznych CoTCCC jest rekomendowana jako anal-
getyk na poziomie Combat Medic/Corpsman (Tier 3)
i Combat Paramedic/Provider (Tier 4), czyli najwyz-
szych poziomach wyszkolenia medycznego. Ketamine
mozna podawac donosowo (IN), dozylnie (1V), doszpi-
kowo (IO) oraz domiesniowo (IM). Oproécz dziatania
przeciwbdlowego wykazuje takze dziatanie sedatywne
i przeciwdepresyjne, co moze zmniejszac ryzyko wysta-
pienia zespotu stresu pourazowego u poszkodowanego
w przysztosci [17].

Nalezy jednak pamieta¢ o mozliwych dziataniach niepo-
zadanych, takich jak dysocjacja (uczucie odrealnienia,
halucynacje), ktére moga wystapic¢ po podaniu ketaminy.
Lek ten moze by¢ bezpiecznie stosowany u poszkodowa-
nych z urazami gtowy, ktérzy w warunkach medycyny
pola walki stanowig znaczny odsetek [18].

W dokumencie Stuzby Medycznej Miedzynarodowe-
go Legionu nie znajdujemy zadnej wzmianki dotyczacej
mozliwosci wykorzystania preparatéow krwi petnej, jak
réowniez jej sktadnikéw, przez ratownikéw na polu walki.
Inicjatywy tego typu, podejmowane gtéwnie przez wo-
lontariuszy, pojawiaja sie od czasu do czasu w Ukrainie,
ale do tej pory nie wypracowano zadnego rozwigzania
systemowego w tej kwestii.

Podaz krwi petnej lub jej preparatow nie jest nowoscia
w dziataniach militarnych. Pierwsze doniesienia o wy-
korzystaniu osocza w warunkach bojowych pochodzg
z 2011 roku, a krwi petnej - z 2014 roku [19]. Zastoso-
wanie tego typu preparatéw ma tym wieksze uzasadnie-
nie na ukrainskim teatrze dziatan, biorgc pod uwage czas
ewakuacji poszkodowanych, ktéry niekiedy liczony jest
w dobach, oraz koniecznos¢ jak najszybszego przejscia
do opieki przedtuzonej nad poszkodowanym na polu wal-
ki (ang. prolonged field care, PFC).

W dokumencie brakuje takze informacji dotyczacej
prob okreslenia ram organizacyjnych systemu na wypa-
dek pojawienia sie poszkodowanych, jak réwniez zarysu
planowania medycznego na poszczegdlnych szczeblach
realizacji zadan bojowych. Podstawowym elementem
tworzenia takiego systemu jest szkolenie, a zwtaszcza
jednolite szkolenie podstawowe. Ten element zostat
przez Stuzbe Medyczng Miedzynarodowego Legionu uje-
ty w sposdb wyczerpujacy. Brakuje natomiast wzmianki
o kontynuacji szkolenia w okreslonych cyklach, a takze
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mozliwosci jego rozszerzenia o takie elementy, jak na
przyktad wykonanie dostepu dozylnego lub doszpikowe-
go. W planowaniu operacji medycznych najwazniejsza
jest $wiadomos¢ sytuacyjna dotyczaca wykonywanych
czynnosci medycznych na wszystkich szczeblach.

W dokumencie znajduje sie informacja, ze w ramach
szkolenia podstawowego realizowany jest blok dotycza-
cy zasad udzielania pomocy w poszczegdlnych strefach.
Jest to ujecie taktyczne, wykonawcze, a nie strategiczne.
Ewidentnie brakuje w opracowaniu odniesienia do spo-
sobu organizacji dziatarn medycznych na poszczegdlnych
szczeblach, dostosowujacych je do warunkéw na ukrain-
skim teatrze dziatan, a takze konkretnie wykonywanych
zadan. Zawarto natomiast informacje dotyczacg koniecz-
nosci stworzenia zaplecza materiatowego dla pracuja-
cych na froncie ratownikéw, jednak bez okreslenia zasad
jego funkcjonowania.

Jedna z czynnosci, ktére ratownik powinien wykonaé na
polu walki, zaraz po ewakuacji poszkodowanych ze stre-
fy CUF do TFC, jest ich segregacja medyczna. Czynnos$¢
ta ma kluczowe znaczenie w przypadku duzej liczby po-
szkodowanych, jaka moze pojawic sie nawet podczas po-
jedynczego zdarzenia w konflikcie petnoskalowym. Na-
uczanie segregacji medycznej powinno odbywac sie na
etapie szkolenia wstepnego i by¢ rozwiniete o elementy
organizacji polowych punktéw zbiérki poszkodowanych
(ang. Casualty Collection Point, CCP) na poziomie JCM.

Umiejetno$¢ przeprowadzenia segregacji medycznej
jest jednym z kluczowych elementéw, bez ktérych nie
jest mozliwe ograniczanie strat wsrdd wojsk wtasnych,
i musi zosta¢ wtaczona do programoéw szkolenia, a tak-
ze ujeta w ramy doktrynalne. Niestety luka ta wystepuje
takze w aktualnie obowigzujacych wytycznych CoTCCC
oraz doktrynach armii NATO.

Podsumowanie

Dokument stworzony przez Stuzbe Medyczng Miedzy-
narodowego Legionu stanowi podwaline i kamiert milowy
w rozwoju medycyny pola walki na ukraifnskim teatrze
dziatan. Jest probg usystematyzowania i wskazania klu-
czowych umiejetnosci, ktore nalezy wyksztatci¢ zaréw-
no u szeregowych zotnierzy, jak i ratownikéw pola walki,
w celu zmniejszenia liczby zgonéw mozliwych do uniknie-
cia. Dziatania te zostaty usystematyzowane nie tylko pod
wzgledem zakresu umiejetnosci, lecz takze wyposazenia
oraz szkolenia.

Nalezy podkresli¢, ze zawarte w dokumencie informa-
cje sg oparte na doswiadczeniu i danych liczbowych
zebranych podczas rzeczywistych dziatan bojowych
w konflikcie, z jakim do tej pory armie NATO nie miaty
do czynienia.

Pomimo brakéw w omawianym opracowaniu w zakresie
zarzadzania, planowania i organizacji dziatan medycz-
nych, dokument ten powinien stanowi¢ jedno ze Zrédet
wiedzy, ktére moze postuzy¢ lepszemu przygotowaniu
kadr medycznych na potrzeby przysztych konfliktéw
zbrojnych, w ktoérych liczba rannych, poziom zabezpie-
czenia materiatowego, czas ewakuacji moga znacznie od-
biegac¢ od obecnie przyjetych zatozen.
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Streszczenie

Artykut przedstawia krotka historie dwuetapowego konfliktu zbrojnego, ktéry rozpoczat sie w lutym 2014 roku
i trwa do chwili obecnej. Autorzy, opisujac cztery kluczowe okresy pierwszego etapu dziatan, zwracajg uwage na prob-
lemy, z jakimi borykata sie wojskowa stuzba zdrowia w tym czasie. Zmiany, jakie zaszty w sposobie zabezpieczenia
medycznego strat sanitarnych w poszczegélnych fazach pierwszego etapu dziatan, pozwolity na stworzenie jedno-
litej przestrzeni zabezpieczenia medycznego w Ukrainie w dalszym etapie konfliktu. Wprowadzone zmiany w syste-
mie zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych, wzorowanych na rozwigzaniach zachodnich, przyczynity sie do
zwiekszenia skutecznosci wsparcia medycznego armii ukrainskiej. Autorzy, bazujgc na doswiadczeniach uczestnikow
walk, wskazujg na potrzebe dalszych usprawnien logistyczno-organizacyjnych, ktére moga zwiekszy¢ efektywnosé
systemu leczniczo-ewakuacyjnego. Celem pracy jest ukazanie zmian w tym systemie w trakcie trwania dziatan wojen-
nych w Ukrainie. Zmiany zachodzace w systemie leczniczo-ewakuacyjnym armii ukraifiskiej w czasie trwania konfliktu
zbrojnego powinny podlegad szczegdtowej analizie, a wnioski z niej ptynace nalezy wykorzysta¢ w dziatalnosci wojs-
kowej stuzby zdrowia Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej.

Abstract

The article presents a brief history of the two-stage conflict that began in February 2014 and continues to this day.
By describing four key periods of the first stage of the conflict, we highlight the problems faced by the military health
service during this time. The changes in how medical and sanitary losses were managed during the various phases of the
first stage of operations laid the groundwork for a unified medical support system in Ukraine during the later stage of the
conflict. Modifications of the combat medical support system, aligned with Western standards, significantly enhanced
the effectiveness of medical services within the Ukrainian army. Based on the experience of combat participants, neces-
sary logistical and organizational changes that could further improve the medical evacuation system were identified.
The aim of this paper was to present the evolution of the treatment and evacuation system during the course of hostili-
ties in Ukraine. The transformations within the Ukrainian army’s medical evacuation system during the armed conflict
require detailed analysis, with the findings serving to guide the operations of the military health service of the Polish
Armed Forces.
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Wstep

W dniu 24 lutego 2024 roku minety dwa lata od wybuchu
petnoskalowego konfliktu zbrojnego w Ukrainie. Poten-
cjalny scenariusz przygotowan do tej operacji przedsta-
wit juz w 1940 roku w ksigzce ,Nowe formy wojny” gen.
Georgij Isserson, ktéory w dziataniach poprzedzajacych
wybuch Il wojny swiatowej, prowadzonych przez wojska
niemieckie, zauwazyt potrzebe wstepnego rozmieszcze-
nia wojsk, skrytag mobilizacje i koncentracje, a nastepnie
przeprowadzenie szybkich dziatan agresorskich bez wy-
powiedzenia wojny. Isserson byt twérca koncepcji ude-
rzenia na catej gtebokosci ugrupowania wojsk nieprzy-
jaciela, aby jednoczesnie, z wykorzystaniem wszystkich
sit, objac tereny odlegte od frontu. Koncepcje te rozwinat
generat Walerij Gierasimow, tworca wspotczesnej dok-
tryny wojennej Federacji Rosyjskiej (tzw. teorii chaosu).
W odréznieniu od klasycznego podejscia Carla von Clau-
sewitza, Gierasimow uwaza wojne za czes$¢ dziatan poli-
tycznych, wtaczajac w jej realizacje wszystkie dostepne
srodki, w tym akcje hakerskie, cyberataki, wykorzystanie
medioéw, kontrolowane przecieki informacji, fatszywe
wiadomosci oraz hybrydowe i asymetryczne dziatania
militarne. Dziatania polityczne i dezinformacyjne maja
stwarza¢ wrazenie, ze w rejonie rosyjskich zaintereso-
wan powstaje sytuacja wzrastajacego zagrozenia dla
bezpieczenstwa Rosji badz jej sojusznikow, co z kolei daje
przyzwolenie do podjecia dziatan prewencyjnych, w tym
rowniez militarnych [1-3].

Etapy konfliktu zbrojnego w Ukrainie

Konflikt zbrojny w Ukrainie jest dwuetapowy. Pierwszy
etap, faktycznie rozpoczety w lutym 2014 roku, trwat do
24 lutego 2022 roku, cho¢ jego charakter ulegt znacznej
zmianie. Rosja, modelujgc sytuacje polityczng w Ukra-
inie, doprowadzita do wewnetrznego konfliktu zbrojne-
go z udziatem ruchéw separatystycznych w obwodach
donieckim i tuganskim. Jednoczes$nie w sposob skryty,
angazujac sie zbrojnie i wprowadzajac do dziatan nie-
oznakowane elementy sit zbrojnych Federacji Rosyjskiej,
doprowadzita do aneksji Krymu [4].

Zasadniczo w pierwszym etapie mozna wyrézni¢ cztery

okresy konfliktu:

B Pierwszy okres (od lutego do wrzesnia 2014 roku)
charakteryzowat sie stopniowym wzrostem napiecia,
ktére w sierpniu i wrzesniu przerodzito sie w otwar-
ty konflikt zbrojny o $redniej intensywnosci. Stuzba
bezpieczenstwa, milicja i jednostki specjalne w ra-
mach przeciwdziataniazaistniatejsytuacjirozpoczety
operacje antyterrorystyczng (ukr. aHtutepopucTuHa
onepatis, ATO). Podpisanie porozumienia o zawie-
szeniu dziatan zbrojnych spowodowato znaczne
zmniejszenie ich intensywnosci;

W Drugiokres (od wrzesnia 2014 do lutego 2015 roku)
charakteryzowat sie petnym przywréceniem inten-
sywnosci dziatan wojennych (szczegdlnie w okresie
od stycznia do lutego 2015 roku); zakonczeniem tego
okresu byto podpisanie rezolucji o nieuzywaniu broni
ciezkiej;

B Trzeci okres (od marca 2015 do kwietnia 2018 roku)
charakteryzowat sie niskim nasileniem dziatan wo-
jennych, z okresowymi zaostrzeniami oraz aktywny-
mi dziataniami rozpoznawczymi i dywersyjnymi;
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B Czwarty okres (od 30 kwietnia 2018 do 24 lutego
2022 roku) - od przeksztatcenia ATO w operacje sit
potaczonych (OSP), ktéra w odrdznieniu od operacji
antyterrorystycznej jest operacjg wojskowa majaca na
celu stabilizacje sytuacji w Donbasie i tugansku. Wraz
z poczatkiem OSP zmienit sie sposdb zarzadzania wy-
korzystaniem wszystkich formacji wojskowych i jed-
nostek bezpieczenstwa zaangazowanych w odparcie
zbrojnej agresji Federacji Rosyjskiej, ktore teraz prze-
jat Sztab Generalny Sit Zbrojnych Ukrainy [5].

Po aktywnych dziataniach wojennych wtadze w Ukrainie
poczynity starania zmierzajace do scislejszej wspotpracy
militarnej z Zachodem w zakresie modernizacji armii, do-
skonalenia systemu dziatania i dowodzenia oraz zabez-
pieczenia medycznego dziatan bojowych. Czas pomiedzy
rokiem 2015 a 2022 obie strony (Ukraina i Federacja
Rosyjska) wykorzystaty do umocnienia swoich pozycji
i przygotowania sie do przysztego konfliktu. Ukraina od-
twarzata potencjat militarny w oparciu o doswiadczenia
panstw zachodnich, we wspétpracy z ich osrodkami szko-
leniowymi, oraz skupita sie na budowie umocnien forty-
fikacyjnych na wybranych kierunkach. Rosja natomiast,
zgodnie z zapisami doktrynalnymi, poprzez wszelkie
dziatania polityczne i dezinformacyjne tworzyta sprzy-
jajace $rodowisko do uzasadnienia przysztej interwen-
cji. We wrzesniu 2021 roku Rosja wspolnie z Biatorusia
przeprowadzita w rejonie przygranicznym Polski i Ukra-
iny cykliczne manewry ,Zapad 2021”, pozostawiajac po
ich zakonhczeniu na poligonach wzdtuz granicy z Ukraing
sprzet wojskowy oraz centra dowodzenia. Na poczat-
ku lutego 2022 roku rozpoczeto manewry sit zbrojnych
Ros;ji i Biatorusi pod kryptonimem ,Sojusznicza Stanow-
czo$¢ 2022". Moskwa i Minsk przekonywaty, ze liczba sit
zaangazowanych w ¢wiczenia jest niewielka i nie podlega
kontroli w ramach OBWE. Z tego powodu zrezygnowano
Z zaproszenia zewnetrznych obserwatoréw; w komuni-
kacie, w odrdznieniu od praktyki lat ubiegtych, nie po-
dano liczby zotnierzy i sprzetu. Wedtug dostepnych da-
nych Rosja skoncentrowata przy granicy z Ukraing okoto
127 000 zotnierzy [4, 5].

Od stycznia 2022 roku, zgodnie z rosyjska doktryng wo-
jenna, nasility sie dziatania prowokacyjne w anektowa-
nych republikach na wschodzie Ukrainy oraz wzmégt sie
szantaz polityczny, potaczony z nierealnymi zadaniami
dotyczacymi dziatan panstw zachodnich i NATO. Tego
rodzaju dziatania, majace na celu przygotowanie uzasad-
nienia dla rozpoczecia przysztego konfliktu, byty zauwa-
zane przez stuzby wywiadowcze NATO, a takze agencje
wywiadowcze USA i Wielkiej Brytanii, ktore ostrzegaty
przed wybuchem wojny. Terminy rozpoczecia ewentual-
nych dziatan nie byty jednak precyzyjne. W dniu 24 lute-
go 2022 roku strona rosyjska rozpoczeta inwazje zbroj-
ng, okreslang przez agresora mianem ,specjalnej operacji
wojskowej”.

Rozpoczynajac petnoskalowy konflikt zbrojny, Sity Zbroj-
ne Federacji Rosyjskiej planowaty dziatania wysoce kine-
tyczne, zmierzajace do szybkiego opanowania Kijowa
i ustanowienia rzadu tymczasowego zaleznego od Mo-
skwy. Jednak zdecydowane dziatania Sit Zbrojnych Ukra-
iny w rejonach objetych walkami doprowadzity do zablo-
kowania Sit Zbrojnych Federacji Rosyjskiej i przeniesienia
ciezaru walk na wschéd Ukrainy, a takze do zmiany ich
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charakteru - z dziatan kinetycznych na dziatania pozy-
cyjne naszczeblu taktycznym o réznym stopniu nasilenia.
Od poczatku agresji dziatania bojowe realizowane przez
strone rosyjska charakteryzujg sie znacznym stopniem
brutalnosci, w tym atakami na obiekty handlowe, miesz-
kalne, kulturalne oraz placéwki medyczne. W okresie
jesienno-zimowym 2023/2024 znacznie nasility sie ata-
ki wymierzone w infrastrukture energetycznag Ukrainy,
wywierajgce dodatkowy wptyw na sfere psychologiczng
jej obywateli. Podczas dziatan frontowych Sity Zbroj-
ne Federacji Rosyjskiej celowo ,polujg” na ratownikow,
medykdéw pola walki, pojazdy ewakuacyjne oraz polowe
urzadzenia medyczne. Tego rodzaju dziatania nie pozo-
stawaty bez wptywu na organizacje zabezpieczenia me-
dycznego pola walki i funkcjonowanie systemu leczniczo-
-ewakuacyjnego Sit Zbrojnych Ukrainy [5].

Zmiany systemu leczniczo-ewakuacyjnego
Sit Zbrojnych Ukrainy w latach 2014-2024

Dziatania bojowe w 2014 roku zastaty Sity Zbrojne Ukra-
iny, w tym wojskowa stuzbe zdrowia, w okresie reformy
organizacyjnej, ktérej tempo byto bardzo powolne z po-
wodu znacznego niedofinansowania oraz wynikajacych
z tego niedociggnieé¢ w zakresie wyposazenia, wyszkole-
nia oraz redukcji etatéw.

W zabezpieczeniu medycznym Sit Zbrojnych Ukrainy obo-
wigzywat system leczenia etapowego, zewakuacja wedtug
wskazan, wzorowany na systemie stosowanym w Sitach
Zbrojnych Federacji Rosyjskiej (ryc. 1) [6]. Obejmowat on
sity i srodki wojskowej stuzby zdrowia rozmieszczone przy
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drogach ewakuacyjnych, a takze organizacje ewakuacji
oraz segregacji rannych i chorych do kolejnych punktéw
medycznych, w ktérych udzielano coraz bardziej zaawan-
sowanej pomocy medycznej - od pierwszej pomocy lekar-
skiej, przez pomoc specjalistyczng, az po rehabilitacje.

Jednak z powodu wyzej wymienionych czynnikéw sys-
tem nie zadziatat prawidtowo. Juz w poczatkowym okre-
sie ATO wystgpity problemy w zakresie zabezpieczenia
medycznego powodowane brakami w nastepujacych ob-
szarach:

B zunifikowanych srodkéw ochrony osobistej zotnierzy,
aco zatym idzie - braku umiejetnosci ich stosowania;
nowoczesnych systeméw informatycznych wspoma-
gajacych zarzadzanie zaopatrzeniem medycznym,
tacznosci cyfrowej, srodkéw poszukiwania rannych
w rejonach strat sanitarnych, indywidualnych nosni-
kéw danych medycznych, itp.;

opancerzonych srodkéw ewakuacji rannych z pola
walki i mozliwosci ewakuacji lotniczej;

mobilnych modutéw medycznych do rozmieszczania
etapow ewakuacji medycznej oraz nowoczesnego
wyposazenia ruchomych urzadzen wojskowej stuzby
zdrowia, umozliwiajgcego ich autonomiczne funkcjo-
nowanie w warunkach terenowych;

doswiadczonego personelu medycznego;

stabilnych struktur organizacyjnych - wystgpita ich
deformacja spowodowana redukcjg etatow.

Zaniedbania finansowo-organizacyjne w istotny sposéb
wptynety na realizacje zabezpieczenia medycznego, pro-
wadzac do koniecznosci zaangazowania cywilnego syste-
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mu opieki zdrowotnej i utworzenia jednolitej przestrzeni
zabezpieczenia medycznego. Sytuacja ta z kolei uwidocz-
nita brak przygotowania personelu cywilnej stuzby zdro-
wia do opieki nad rannymi, niewtasciwe postepowanie
z obrazeniami bojowymi i konieczno$¢ wielokrotnego
powtarzania interwencji chirurgicznych.

System leczniczo-ewakuacyjny funkcjonowat w oparciu
o organiczne pododdziaty i oddziaty medyczne Sit Zbroj-
nych Ukrainy, wspomagane potencjatem cywilnej stuzby
zdrowia oraz doraznie organizowanymi brygadami lekar-
sko-pielegniarskimi, ktére udzielaty pierwszej pomocy
lekarskiej z elementami pomocy kwalifikowanej w rejo-
nie ATO. Znaczna liczba kompanii medycznych zaangazo-
wanych w tym rejonie, ze wzgledu na braki kadrowe i nie-
dostateczne wyposazenie, nie byta w petni funkcjonalna.
Po odtworzeniu potencjatu medycznego pododdziatéw
wojskowo-medycznych, brygady lekarsko-pielegniarskie
stopniowo wycofywano z rejonu ATO.

Podczas ATO brakowato jasnych zasad zarzadzania oraz
wspotpracy pomiedzy systemami ochrony zdrowia woj-
skowym i cywilnym. Pomimo posiadania okreslonych sit
i sSrodkow wojskowej stuzby zdrowia, udzielanie pomocy
medycznej wedtug standardéw postsowieckich okazato
sie btedem. W zwiagzku z tym przyjeto natowskie zasady
organizacji systemu zabezpieczenia medycznego pola
walki, w ktérym kluczowymi elementami sg termino-
wos¢, nastepowosc i ciggtos¢ udzielania pomocy medycz-
nej. Duzy nacisk potozono na czas udzielania pomocy
medycznej: pierwsza pomoc powinna by¢ dostepna w ra-
mach samopomocy, pomocy wzajemnej oraz dziatan ra-
townikdw, zgodnie z zasad3 ,platynowych minut” (10 mi-
nut od urazu) oraz ,ztotej godziny” (stabilizacja proceséw
zyciowych), a pilne zabiegi operacyjne powinny by¢ reali-
zowane w ciggu 2 godzin od wystapienia urazu. Dopusz-
czono mozliwo$¢ zmniejszania liczby etapéw ewakuacji
medycznej przy jednoczesnym przyblizeniu pomocy spe-
cjalistycznej do pola walki.

Szpitale stacjonarne zabezpieczajgce ATO zostaty uloko-

wane na trzech szczeblach:

B pierwszy (30-100 km od obszaréw walk) - mobilne
szpitale wojskowe i cywilne, wydzielone placéwki
opieki zdrowotnej zlokalizowane w strefie ATO, za-
pewniaty wykwalifikowang i pilng specjalistyczna
opieke medyczng oraz dalszg ewakuacje rannych;

B drugi (150-300 km od obszaréw walk) - w poblizu
strefy ATO, reprezentowany na potudniowym kie-
runku ewakuacji przez szpital wojskowy w Dnieprze
i Dnieprowski Obwodowy Szpital Kliniczny, na poét-
nocnym kierunku ewakuacji - przez Wojskowo-Me-
dyczne Kliniczne Centrum Obwodu Pétnocnego
(Charkéw). Placowki te zapewniaty specjalistyczng
opieke medyczna, petnigc funkcje szpitali ewaku-
acyjnych;

B trzeci (tyty kraju) - zdecydowana wiekszos$¢ rannych,
po otrzymaniu opieki medycznej i ustabilizowaniu
stanu zdrowia, byta nastepnie przenoszona do szpitali
ewakuacyjnych na tytach kraju. Trzeci szczebel znaj-
dowat sie daleko poza strefg ATO i byt reprezentowa-
ny przez Ogolnoukrainskie Wojskowe Centrum Me-
dyczne (Kijéw), regionalne centra medyczne (Odessa,
Winnica, Lwow), szpitale stacjonarne, wieloprofilowe
szpitale Ministerstwa Zdrowia Ukrainy oraz klinicz-

Marek Skalski, Marcin Klepczarek, Jacek Grebowski, Mirostaw Soszynski

ne placéwki opieki zdrowotnej Narodowej Akademii
Nauk Medycznych Ukrainy, w ktérych zapewniono
specjalistyczne leczenie rannych i poszkodowanych.

W pierwszym okresie ATO wedtug danych ukrainskich
najwiekszym problemem w zakresie zabezpieczenia me-
dycznego byty:

B brak jednolitego systemu wsparcia medycznego dla
ATO (system ten ewoluowat w trakcie trwania operacji);

B niewystarczajace przeszkolenie zotnierzy w zakresie
udzielania pierwszej pomocy medycznej w formie sa-
mopomocy i pomocy wzajemnej;

B niedostateczne wsparcie kadrowe i materiatowe stuz-
by medycznej wojska oraz jednostek wojskowych;
brak pojazdéw ewakuacyjnych, zwtaszcza opance-
rzonych;

B niemoznos$¢ powszechnego wykorzystania ewaku-
acji lotniczej ze wzgledu na uzycie przez wroga prze-
ciwlotniczej broni rakietowej;

W brak wiedzy i przygotowania lekarzy w cywilnych
placéwkach opieki zdrowotnej oraz zmobilizowa-
nych pracownikéw stuzby zdrowia w strefie konflik-
tu w zakresie medycyny wojskowej, w szczegdlnosci
wojskowe] chirurgii polowej, a takze zapewnienia
opieki medycznej rannym z obrazeniami bojowymi
i urazami po wybuchu min;

B niewystarczajace wsparcie materialne dla Wojskowo-
-Medycznych Centréw Klinicznych, wojskowych
szpitali stacjonarnych i mobilnych, ktére byto cze-
$ciowo kompensowane przez pomoc wolontariuszy.

W drugim okresie, w zwiazku ze stabilizacjg dziatan
i utworzeniem linii demarkacyjnej, nadszedt czas na
podsumowanie dziatalnosci w zakresie analizy rodzaju
i struktury zachorowan (gtéwnie obrazen odniesionych
w wyniku ran bojowych) oraz potrzeb medyczno-organi-
zacyjnych. Dokonano oceny gtéwnego czynnika spraw-
czego, rodzaju, topografii oraz ciezkosci obrazen. Stwier-
dzono, ze gtdwnym czynnikiem sprawczym urazéw byto
oddziatywanie broni artyleryjskiej i rakietowej (56,7%),
rany byty mnogie i wielonarzadowe (27,4%). Jesli chodzi
olokalizacje obrazen dominowaty urazy konczyn (57,1%),
gtowy (26,6%), klatki piersiowej (7,0%) oraz jamy brzusz-
nej (5,5%). Obrazenia w obrebie jamy brzusznej, mimo ze
stanowity stosunkowo niski odsetek wszystkich urazow
leczonych w warunkach szpitalnych, byty przyczyna 46%
zgonow. W strukturze ciezkosci obrazen dominowaty
urazy lekkie (47,3%) i sredniego stopnia (42,3%); obraze-
nia ciezkie stanowity jedynie 10,4%. Uzyskane dane po-
réwnano z informacjami dotyczacymi ciezkos$ci urazéw
w innych konfliktach z udziatem Sit Zbrojnych Federacji
Rosyijskiej (Afganistan - 20%, Czeczenia - 30%) i podje-
to decyzje o wzmocnieniu podstawowego poziomu za-
bezpieczenia medycznego pola walki oraz scistym egze-
kwowaniu norm taktycznych wojskowej stuzby zdrowia
w zakresie czasu udzielania pierwszej pomocy. Dziatania
te doprowadzity do wzrostu odsetka przybywajacych do
szpitali rannych w stopniu ciezkim do ok. 14,5%, a tym
samym do wzrostu Smiertelnosci szpitalnej w tej grupie
do 1,2%. Jednoczesnie odnotowano znaczny odsetek pa-
cjentéw kierowanych do szpitali z obrazeniami niezwia-
zanymi bezposrednio z dziataniami bojowymi oraz z cho-
robami. Sytuacja ta wynikata z niewtasciwej oceny stanu
zdrowia oséb wcielanych w szeregi walczacych jednostek
i byta spowodowana brakiem odpowiedniej wiedzy leka-
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rzy komisji wojskowych odnos$nie do norm zdrowotnych
kwalifikujacych do stuzby wojskowe;j.

W trzecim i czwartym okresie dziatania militarne charak-
teryzowaty sie niskg intensywnoscia. Czas ten dowodztwo
wojskowej stuzby zdrowia wykorzystato na dokonanie ko-
niecznych uzupetnien kadrowych i materiatowych, dazono
takze do zmniejszenia niedoboréw w zakresie opancerzo-
nego transportu medycznego oraz prowadzono ciggty mo-
nitoring sprawnosci udoskonalanego systemu leczniczo-e-
wakuacyjnego. Potozono szczegélny nacisk na realizacje
procedur obowigzujacych na okreslonych etapach ewa-
kuacji medycznej, jednoczesnie dopuszczajac pominiecie
niektérych etapow w przypadku obrazen szczegélnie za-
grazajacych zyciu. Biorgc pod uwage specyfike i charakter
dziatan bojowych w tym okresie, sity i sSrodki kompanii
medycznych brygad zostaty mechanicznie rozdzielone po-
miedzy poszczegdlne bataliony bojowe.

Elementy kompanii nie byty w stanie petni¢ swoich funkgcji
jako integralna jednostka medyczna ani organizowac udzie-
lania pierwszej pomocy i kwalifikowanej opieki medycznej
w nagtych wypadkach. Zadania drugiego poziomu opieki
medycznej miaty wykonywac placéwki cywilne. W wydzie-
lonych szpitalach zwiekszono liczbe 16zek i rozbudowano
mozliwosci w zakresie udzielania pomocy psychologicznej,
psychiatrycznej oraz rehabilitacyjnej (ryc. 2) [5].

Duzy nacisk potozono na dostosowanie przepiséw praw-
nych utatwiajacych proces zabezpieczenia medycznego
dziatan bojowych. Doskonalono réwniez doktryne za-
bezpieczenia medycznego Sit Zbrojnych Ukrainy.
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Po wybuchu petnoskalowego konfliktu w 2022 roku
ujawnito sie petne spektrum brutalnych zachowan agre-
sora, objawiajacych sie atakami na obiekty cywilne, de-
portacja dzieci, zmasowanym uzyciem broni rakietowej
na terenie catej Ukrainy oraz wykorzystywaniem broni
zakazanej konwencjami, w tym bomb fosforowych i min
wszelkiego typu. Systematycznie atakowane byty cywil-
ne i wojskowe placéwki medyczne, transporty rannych
i sami ratownicy [7, 8].

Nalezy zauwazy¢, ze w trakcie dziatan wojennych we
wschodniej Ukrainie zaangazowane s3 czesci zwigzkéw
taktycznych, brygad, w formie wydzielonych kompanij-
nych i batalionowych grup bojowych. Taka grupa bojowa,
najczesciej dwubatalionowa, zabezpieczana jest przez
jeden dedykowany punkt stabilizacyjny. Punkt stabiliza-
cyjny jest elementem wydzielonej kompanii medycznej,
wzmocnionej dodatkowym personelem, w tym lekarza-
mi. Zakres udzielanej w nim pomocy medycznej odpo-
wiada pierwszemu poziomowi zabezpieczenia medycz-
nego, z mozliwoscig rozszerzenia o niektére procedury
kwalifikowanej opieki medycznej. Punkt ten rozwiniety
jest w odlegtosci okoto 20 do 30 km od linii walk w opar-
ciu o zabudowe statg w zastanej infrastrukturze. Do ma-
newru i zmiany potozenia punktéw stabilizacyjnych do-
chodzi rzadko, nastepuje to okoto raz na miesigc i w tym
czasie punkt jest w stanie przyjaé, w zaleznosci od stanu
ukompletowania, do 30 pacjentéw w stanie ciezkim, kto-
rzy po stabilizacji parametréw zyciowych sg przewozeni
do szpitali. Kazdy szpital ma pod sobg do szesciu punk-
téw, czyli odpowiada za sze$é brygad. Zespoty ewakuacji
sg odpowiednio przydzielone do punktéw oraz do szpita-
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Rycina 2. Zabezpieczenie leczniczo-ewakuacyjne Sit Zbrojnych Ukrainy po restrukturyzacji systemu zabezpieczenia medycznego [5]
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li, ewakuacja nastepuje metodg ,na siebie”. Do transpor-
tu rannych z punktu zbiérki poszkodowanych do punktu
stabilizacyjnego wykorzystywane sg zazwyczaj pojazdy
terenowe typu pickup (rzadziej pojazdy opancerzone, ze
wzgledu na ich ograniczong dostepnosc¢). Natomiast po-
miedzy punktem stabilizacyjnym a szpitalem uzywa sie
karetek wielo- lub jednonoszowych oraz autobuséw. Sta-
ba manewrowo$¢ punktéw stabilizacyjnych do tej pory
nie skutkuje nadmiernymi zniszczeniami ich przez agre-
sora. Moze to by¢ spowodowane niskim wartosciowa-
niem ich w ugrupowaniu bojowym Sit Zbrojnych Ukrainy
zgodnie z doktryna rosyjska.

Wedtug putkownika rezerwy Wiktora Kevlyuka, szefa
wydziatu organizacyjno-mobilizacyjnego dowdédztwa OK
Zahid (2014-2018), szefa centrum wspotpracy cywil-
no-wojskowej Potgczonego Dowddztwa Operacyjnego
Sit Zbrojnych Ukrainy (2018-2020), eksperta Centrum
Strategii Obronnych, autora artykutu ,Co nalezy zmienic
w Sitach Zbrojnych, aby zmniejszy¢ liczbe ofiar na polu
walki”, ukrainska medycyna wojskowa od 2014 roku sys-
tematycznie sie rozwija i udoskonala. Dzieki wspotpracy
z instytucjami natowskimi stanowi element Sit Zbrojnych
Ukrainy, ktory posiada wyrazng przewage nad medycyng
wojskowa Sit Zbrojnych Federacji Rosyjskiej. Udosko-
nalony system leczniczo-ewakuacyjny spowodowat, ze
odnotowano wysoki odsetek rannych powracajgcych
w szeregi walczacych wojsk oraz stosunkowo krotki czas
leczenia rannych w stopniu Srednim i lekkim.

Korzystajac z wtasnych obserwacji i doswiadczen, ptk

Kevlyuk sformutowat wnioski i oczekiwania dotyczace

niezbednych kierunkow dziatania dowodztwa medycz-

nego Sit Zbrojnych Ukrainy, aby system zabezpieczenia
funkcjonowat jeszcze sprawniej. Uwaza on, ze:

B jednostka taktyczna musi by¢ w 100% wyposazona
W gasienicowe opancerzone pojazdy ewakuacyjne;

W zuwaginalekcewazenie przez wroga praw i zwycza-
jéw wojennych w ogole, a w szczegdlnosci jego po-
garde dla symbolu Czerwonego Krzyza, nalezy utrzy-
mywac zapasy takiego sprzetu umozliwiajace szybka
wymiane uszkodzonych pojazdéw;

Bl punkt stabilizacyjny powinien sta¢ sie jednostka
etatows (o ile jeszcze tak sie nie stato), wyposazona
w przeszkolony personel i niezbedny sprzet;

Bl nalezy usunag¢ wszelkie istniejgce ograniczenia le-
gislacyjne i inne bariery prawne utrudniajgce prace
bojowych medykéw taktycznych; nic nie powinno
utrudniac ratowania rannych;

B nalezy ponownie utworzy¢ rezerwy medyczne (ba-
taliony rezerwowe); wszyscy ranni lub chorzy, ktorzy
maja dtugi okres rekonwalescencji, powinni zostac
tam zapisani, mie¢ zapewnione stanowisko i otrzy-
mywac petne $wiadczenia, tak jak przed odniesie-
niem urazu lub zachorowaniem;

Bl zakupy mienia i sprzetu medycznego powinny od-
bywac sie pod kontrolg publiczng, w drodze prze-
targéw nieograniczonych; niezgodnos$¢ jakosciowa
zakupionego sprzetu podczas odbioru powinna by¢
traktowana jako akt sabotazu - zaréwno dostawca,
jak i kupujacy powinni zostac pociggnieci do odpo-
wiedzialnosci;

B nalezy w sposdb ciaggty szkoli¢ personel w zakresie
samopomocy i wzajemnej pomocy;
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B helikoptery medyczne powinny staé sie powszech-
nym srodkiem transportu medycznego, jak karetka
pogotowia;

B dla kazdego szpitala mobilnego powinna byc¢ przy-
dzielona eskadra lotnictwa medycznego, wchodzaca
w sktad brygady lotnictwa wojskowego;

B nalezy dazy¢ do mechanizacji procesu ewakuacji ran-
nych z pola walki poprzez zastosowanie zmechanizo-
wanych, zrobotyzowanych i samobieznych noszy;

B nalezy zakonczy¢ prace nad utworzeniem jednolitej
bazy danych informacji medycznej o personelu woj-
skowym oraz jednolitej bazy danych DNA personelu
Sit Obronnych [9].

Whioski

Opisane dynamiczne zmiany w systemie leczniczo-e-
wakuacyjnym Sit Zbrojnych Ukrainy powinny stanowic
podstawe do szczegbétowej analizy funkcjonowania woj-
skowej i cywilnej stuzby zdrowia w ramach jednolitej
przestrzeni medycznej zabezpieczenia potencjalnej ope-
racji obronnej na terytorium Polski.
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Streszczenie

Wspbtczesne pole walki obejmuje nie tylko dziatania konwencjonalne, lecz takze potencjalne uzycie broni masowego
razenia (BMR). Artykut koncentruje sie na dwoch kluczowych aspektach: identyfikacji oraz analizie zagrozen zwia-
zanych z BMR w kontekscie konfliktu zbrojnego w Ukrainie, a takze ocenie ich wptywu na funkcjonowanie medycy-
ny pola walki. W pierwszej cze$ci oméwiono mozliwe scenariusze uzycia broni radiologicznej, w tym tzw. ,brudnych
bomb” (radiological dispersal devices, RDD), oraz ich potencjalne skutki dla ludnosci cywilnej i Srodowiska naturalne-
go. Zidentyfikowano réwniez strategie przeciwdziatania skutkom takiego ataku, obejmujace dziatania prewencyjne,
systemy ostrzeganiai procedury dekontaminacyjne. W drugiej czesci przeanalizowano wyzwania stojace przed perso-
nelem medycznym w warunkach zagrozenia BMR. Podkreslono konieczno$¢ szybkiej identyfikacji, trafnej diagnostyki
oraz skutecznego leczenia ofiar atakéw z uzyciem broni chemicznej, biologicznej lub radiologicznej. Zwrécono uwage
na znaczenie odpowiedniego przeszkolenia zespotéw medycznych, dostepnosci specjalistycznego sprzetu oraz srod-
kow ochrony osobistej. W podsumowaniu zaakcentowano role zintegrowanego podejscia do zarzadzania kryzysowe-
go i praktyki medycznej, jako kluczowych elementéw skutecznej reakcji na zagrozenia zwigzane z bronig masowego
razenia.

Abstract

The modern battlefield encompasses not only conventional operations but also the potential use of chemical, biologi-
cal, radiological, and nuclear (CBRN) agents. This article focuses on two key aspects: the identification and analysis of
CBRN-related threats in the context of the armed conflict in Ukraine, and the assessment of their impact on the func-
tioning of battlefield medicine. The first part discusses possible scenarios involving the use of radiological weapons,
including so-called “dirty bombs” (radiological dispersal devices, RDDs), and their potential consequences for civilian
populations and the natural environment. It also outlines strategies to mitigate the effects of such attacks, including
preventive measures, early warning systems, and decontamination procedures. The second part examines the chal-
lenges faced by medical personnel operating under CBRN threat conditions. Emphasis is placed on the need for rapid
identification, accurate diagnosis, and effective treatment of victims of chemical, biological, or radiological attacks.
The importance of adequate training for medical teams, the availability of specialized equipment, and access to personal
protective gear is also highlighted. In conclusion, the article underscores the importance of an integrated approach to
crisis management and medical practice as essential components of an effective response to CBRN-related threats.
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Wstep

Wspbtczesne pole walki to nie tylko obszar konwencjo-
nalnych konfliktéw zbrojnych, lecz takze przestrzen,
gdzie ewoluujg i eskalujg zagrozenia zwigzane z bronia
masowego razenia - chemiczng, biologiczng, radiolo-
giczna i jadrowa (ang. chemical, biological, radiological, and
nuclear, CBRN). Wymuszaja one zmiane taktyki, strategii
i podejscia zaradczego wobec potencjalnych zagrozen -
od terrorystycznych atakéw chemicznych po przypad-
kowe wycieki substancji radioaktywnych, ktérych kon-
sekwencje sg niezwykle zréznicowane i trudne do prze-
widzenia [1, 2]. Rozwazania dotyczace zapobiegania
skutkom uzycia broni CBRN, a takze ich diagnozowa-
nia i leczenia, stanowia istotny element przygotowania
wszystkich sit zbrojnych do dziatan w warunkach wspét-
czesnego pola walki, jednak w przypadku Sit Zbrojnych
Ukrainy nabierajg szczegdlnego znaczenia ze wzgledu na
realne zagrozenie uzycia tego typu broni oraz intensyw-
nos¢ trwajacego konfliktu [3, 4]. Wprowadzenie nowych
technologii, procedur i protokotéw ma na celu nie tylko
minimalizacje strat w ludziach, lecz takze ochrone zdol-
nosci operacyjnych sit zbrojnych oraz cywilnych stuzb
ratowniczych. Zgtebienie tych zagadnien pozwoli lepiej
zrozumie¢ wyzwania, jakie stojg przed medycyna pola
walki wobec rosngcego ryzyka zwigzanego z uzyciem
broni CBRN, a takze wypracowac strategie skutecznego
przeciwdziatania temu zagrozeniu.

Bron CBRN na wspétczesnym polu walki

Podziat broni CBRN stanowi istotny element strategii
bezpieczenstwa miedzynarodowego, umozliwiajac iden-
tyfikacje réznych typéw broni masowego razenia, ta-
kich jak bron chemiczna, biologiczna, radiologiczna oraz
jadrowa, a takze lepsze zrozumienie konsekwencji ich
potencjalnego uzycia. Kazda z tych kategorii wigze sie
z odmiennym mechanizmem dziatania, réznym zakresem
zniszczen oraz specyficznymi wyzwaniami dla systemow
reagowania kryzysowego i stuzb medycznych. Precyzyj-
na klasyfikacja pozwala nie tylko na opracowanie ade-
kwatnych procedur przeciwdziatania i ochrony, ale takze
na dostosowanie szkolenia wojskowego oraz cywilne-
go w zakresie reagowania na zagrozenia o charakterze
masowym. Wspdtczesne konflikty zbrojne, takie jak ten
toczacy sie w Ukrainie, dobitnie pokazuja, ze zagrozenie
uzyciem broni CBRN nie jest jedynie teoretyczne, lecz
stanowi realne wyzwanie dla struktur obronnych panstw
oraz catych sojuszy miedzynarodowych. W zwigzku
z tym konieczne jest pogtebione zrozumienie podziatu
broni CBRN i wynikajacych z niego implikacji operacyj-
nych, logistycznych i medycznych, co zostanie oméwione
w dalszej czesci.

Pojecie CBRN obejmuje kilka kluczowych zagrozen, do

ktérych naleza:

B broni chemiczna - toksyczne substancje chemiczne
wykorzystywane do masowego skazenia obszaréw
oraz atakéw na ludnosé cywilng;

W bron biologiczna - patogenne mikroorganizmy lub
toksyny, ktére moga zosta¢ uzyte do wywotania cho-
réb zakaznych, prowadzac do epidemii, a nawet pan-
demii;

W bron radiologiczna - improwizowana bron, w ktérej
wykorzystuje sie materiaty radioaktywne i izotopy
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promieniotwoércze; nie powoduje eksplozji nuklear-
nej, ale rozprzestrzenia substancje radioaktywne na
duzym obszarze, prowadzac do skazenia Srodowiska
iludzi;

B bron jadrowa - bron oparta na wybuchowej reakgji
jadrowej, ktéra moze spowodowad zniszczenie na
ogromna skale oraz wywotaé dtugotrwate skutki pro-
mieniotwércze, dotykajace zaréwno srodowisko, jak
iludzi[2].

Mozliwos¢ uzycia broni CBRN przez Federacje Rosyj-
ska na terytorium Ukrainy stanowi jedno z najpowaz-
niejszych wspoétczesnych zagrozen dla bezpieczenstwa
regionalnego i miedzynarodowego. Specjalisci z zakresu
obrony CBRN stojg przed licznymi wyzwaniami, obej-
mujacymi zaréwno biezacy identyfikacje zagrozen, jak
i opracowywanie skutecznych strategii przeciwdziatania
ich skutkom. Wsréd wszystkich typéw broni masowego
razenia szczegdlng uwage przyciagga bron radiologiczna,
ktérej potencjalne uzycie uznaje sie za jedno z najbar-
dziej realnych i destabilizujgcych scenariuszy w trwa-
jacym konflikcie. Skala mozliwych nastepstw, zaréwno
zdrowotnych, jak i Srodowiskowych, wymaga szczegdlnej
czujnosci oraz gotowosci ze strony struktur wojskowych,
medycznych i cywilnych [5, 6].

Bron radiologiczna to m.in. ,brudna bomba”. Jest to im-
prowizowany tadunek wybuchowy, ktéry ma za zadanie
rozproszenie izotopow, powodujac promieniotwdrcze
skazenie terenu. W czasie eksplozji detonuje tadunek
konwencjonalny, a substancja promieniotwércza nie ule-
ga przemianom nuklearnym. Izotopy promieniotwércze
mogg by¢ rozpraszane rowniez bez uzycia srodkow wy-
buchowych, np. za pomoca aerozoli, zrzutu z samolotu
czy skazenia wody. Zrédtami pozyskania izotopéw moga
by¢ elektrownie jadrowe, sktadowiska odpadéw pro-
mieniotwdrczych oraz inne instytucje wykorzystujace
je w codziennej dziatalnos$ci badawczo-diagnostyczne;j.
Niebezpieczne izotopy charakteryzuja sie dtugim okre-
sem pottrwania i duzg aktywnoscig promieniotwércza.
Nawet niewielkie ilosci, np. 30 gramoéw *¥’Cs, mogg ska-
zi¢ duzy obszar [5]. Atak z uzyciem urzadzen do ekspozy-
cji radiologicznej (ang. radiological exposure devices, RED)
wigze sie nie tylko z dezorganizacjag funkcjonowania ca-
tych obszaréw miejskich i infrastruktury krytycznej, ale
takze z ogromnymi kosztami usuwania skazenia radiolo-
gicznego oraz dtugotrwatymi skutkami zdrowotnymi dla
ludnosci.

Skutecznos$¢ RED zalezy od wielu czynnikow, w tym:

B sity konwencjonalnego materiatu wybuchowego,
ktéra decyduje o rozproszeniu izotopéw promie-
niotworczych;

B rodzaju izotopdéw promieniotwérczych, uwzglednia-
jacego ich aktywnos$¢ promieniotwdrcza oraz czas
péttrwania;

B warunkéw pogodowych, ktdre wptywajg na rozprze-
strzenianie sie izotopow po eksplozji.

Najwiekszym zagrozeniem zwigzanym z uzyciem bronira-
diologicznej jest jej zdolnos¢ do zanieczyszczania duzych
obszaréw oraz powodowania trwatych zmian w srodowi-
sku naturalnym. Uzycie takiej broni moze spowodowac
zniszczenie infrastruktury mieszkaniowej, energetycz-
nej, komunikacyjnej i wywotac konsekwencje spoteczne,
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gospodarcze i polityczne, w tym ewakuacje i relokacje
ludnodci z obszaru zagrozonego. Bron radiologiczna ma
ogromny wptyw psychologiczny, ktéry moze prowadzic¢
do paniki i chaosu spotecznego, przewyzszajac skalg
skutki samej eksplozji. Strach wywotany takim atakiem
ma dtugoterminowe nastepstwa. Liczba ofiar moze ro-
snac z czasem, z powodu rozwoju choroby popromiennej
o réznych stopniach nasilenia i choréb nowotworowych,
u 0s6b przebywajacych w strefach skazonych [2, 5, 7].

Wojna w Ukrainie spowodowata utrate kontroli nad
znaczng iloscig materiatéw promieniotwérczych. Nie-
znana pozostaje lokalizacja i ilo$¢ tych substancji sprzed
i w okresu trwajacego konfliktu. Organizacje miedzyna-
rodowe, takie jak Miedzynarodowa Agencja Energii Ato-
mowej, notujg wiele przypadkdw proéb nielegalnego han-
dlu materiatami promieniotworczymi [5].

W trakcie konfliktu w Ukrainie elektrownia atomowa
w Zaporozu stata sie obiektem zwiekszonego zaintere-
sowania agresora i organizacji miedzynarodowych [8, 9].
Wojska rosyjskie, okupujagc wspomniang elektrownie,
starajg sie szantazowac opinie publiczng mozliwoscia
jej zniszczenia i doprowadzenia do katastrofy jadrowej
w tym rejonie Europy. Elektrownia w Zaporozu jest obec-
nie kontrolowana przez rosyjska spétke Rosatom, co do-
datkowo podsyca obawy o bezpieczenstwo jadrowe [10].
Organizacje miedzynarodowe dgzg natomiast do zapew-
nienia jej bezpieczenstwa, zapobiezenia tragedii i utwo-
rzenia stref ochronnych wokét niej.

Aktualnie sytuacja radiacyjna w Polsce jest stabilna, bez
zagrozenia dla zdrowia i $Srodowiska. Paristwowa Agen-
cja Atomistyki prowadzi catodobowy monitoring, ko-
rzystajac z blisko 90 urzadzen pomiarowych, z ktérych
wiekszos$¢ jest rozmieszczona przy wschodniej granicy
kraju [9].

Kolejnym zagrozeniem zwigzanym z uzyciem broni CBRN
na terenie Ukrainy ze strony Rosji jest mozliwos¢ uzycia
bomby atomowej. Rosja posiada znaczacy arsenat broni
nuklearnej i jest najpotezniejszym, obok USA, panstwem
nuklearnym na swiecie.

Przedstawiciele Komisji Europejskiej, Hans Das i Marc
Fiedrich, zaprezentowali podkomisji Parlamentu Euro-
pejskiego analize rosngcego zagrozenia chemicznego,
biologicznego, radiologicznego i nuklearnego oraz dzia-
tann Unii Europejskiej w odpowiedzi na te zagrozenia.
Hans Das podkreslit, ze stanowisko Rosji wobec uzycia
broni jadrowej pozostaje niejasne. Wczesniejsze wypo-
wiedzi rosyjskiego ministra spraw zagranicznych, Siergie-
jatawrowa, sugerowaty mozliwos$¢ uzycia broni nuklear-
nej, cho¢ ostatnie o$wiadczenia wskazujg na tagodzenie
agresywnych wypowiedzi [10, 11]. Mimo to okresowo
pojawiajace sie grozby uzycia taktycznej broni jadrowej,
gtoszone przez rosyjskich politykow réznych szczebli [6],
sg powaznie traktowane przez spotecznos¢ miedzynaro-
dowa. Te zagrozenia sg monitorowane przez Organizacje
Narodéw Zjednoczonych i Miedzynarodowg Agencje
Energii Atomowej, a dziatania koncentrujg sie na dialogu,
dyplomaciji i pokojowych negocjacjach, majacych na celu
unikniecie eskalacji, ktéra mogtaby doprowadzi¢ do tra-
gedii ludzkiej i destabilizacji regionu.
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Konflikt militarny w Ukrainie eskalowat do takiego stop-
nia, ze istnieje uzasadnione podejrzenie, iz armia rosyjska
mogta uzy¢ broni chemicznej, w tym szczegdlnie bomb
fosforowych [12]. Raporty sugeruja, Ze biaty fosfor mogt
by¢ uzywany w niektérych bitwach, zwtaszcza podczas
walk o miasto Bachmut w 2023 roku. Niektére organiza-
cje miedzynarodowe oraz swiadkowie zdarzen twierdza,
ze zaobserwowali stosowanie broni z biatego fosforu
przez rosyjskie sity lub separatystéw wspieranych przez
Rosje. Jednakze nalezy podkresli¢, ze potwierdzenie
uzycia biatego fosforu jako broni w Ukrainie moze by¢
trudne ze wzgledu na ograniczony dostep do obszaréw
objetych walkami oraz na brak niezaleznych badan [13].
Niemniej jednak doniesienia o mozliwym uzyciu tej sub-
stancji wzbudzaja duze zaniepokojenie, poniewaz fosfor
biaty jest ekstremalnie toksyczny; dawka smiertelna dla
cztowieka wynosi 50-100 mg. Oparzenia wywotane jego
dziataniem sg gtebokie, wielomiejscowe oraz réznej wiel-
kosci. Pod wptywem reakgcji z lipidami skéry i ttuszczem
tkanki podskérnej, fosfor, wnikajac gteboko w tkanki,
moze przyczynic sie do opdznienia procesu gojenia ran.
Rozproszone czasteczki fosforu neutralizuja sie tylko po-
przez samozapton, ktéry trwa az do wypalenia sie catego
materiatu. Fosfor podczas tego procesu generuje tempe-
rature okoto 1000°C, co poteguje uszkodzenia termicz-
ne. W trakcie spalania absorbuje wode z tkanki, dodatko-
wo tworzac kwas fosforowy [14].

Informacje zwigzane z konfliktem w Ukrainie dotyczy-
ty réwniez doniesien na temat broni biologicznej [15].
Mimo braku oficjalnych potwierdzen jej uzycia w trakcie
walk, rosyjskie ministerstwo obrony twierdzi, ze znalazto
dowody na to, iz Kijow prowadzi badania nad kompo-
nentami broni biologicznej ,przy bezposrednim udziale
Pentagonu” [16]. Oskarzenia Rosji mogg mie¢ na celu
odwrdcenie uwagi od wtasnych dziatan wobec Ukrainy.
W przypadku broni biologicznej, podobnie jak broni ra-
diologicznej, istotny jest przede wszystkim ,efekt psycho-
logiczny”. Richard Guthrie, brytyjski ekspert w dziedzinie
broni chemicznej i biologicznej zauwaza, ze chociaz Rosja
zgtosita w tej sprawie zapytanie do Rady Bezpieczenstwa
ONZ, powstrzymata sie od ztozenia formalnej skargi na
podstawie artykutu 6 Konwencji o zakazie broni biolo-
gicznej. Niedawno Rosja podniosta podobne oskarzenia
wobec Gruzji, gdzie rzad USA finansuje Laboratorium
Badawcze Lugara w Thilisi. W 2018 roku rzad gruzinski
zaprosit miedzynarodowych ekspertéw, w tym eksper-
téw z Rosji, do obejrzenia laboratorium, jednak Moskwa
odméwita udziatu. Po wizytacji stwierdzono, ze laborato-
rium spetnia wymogi konwencji o zakazie broni biologicz-
nej. Eksperci zalecajg Ukrainie podjecie podobnych kro-
kow, jednakze bytoby to trudne do wykonania w czasie
trwajacej wojny [17].

Nowy raport Atlantic Council i Scowcroft Center for
Strategy and Security wskazuje na state zagrozenie tak-
ze ze strony rosyjskiej broni chemicznej. Autorzy raportu
Zwracajg uwage na ignorowanie przez Rosje miedzyna-
rodowych norm kontroli zbrojen, m.in. w zwigzku z uzy-
ciem Nowiczoka w Wielkiej Brytanii w 2018 roku. Raport
sugeruje, ze Moskwa moze siegnaé po bron CBRN, aby
osiggnac swoje cele w konflikcie z Ukraing, nawet jesli
nie oznacza to uzycia tej broni na duzg skale. Doktryna
wojskowa Rosji oraz jej stabe konwencjonalne zdolnosci

101




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

sprawiaja, ze CBRN bedzie odgrywacé coraz wiekszg role
w strategii obronnej tego kraju [18].

Wspétpraca cywilno-wojskowa w obszarze krytycznej in-
frastruktury, takiej jak sieci energetyczne i systemy zdro-
wia publicznego, jest kluczowa w przeciwdziataniu po-
tencjalnym atakom CBRN. Raport zaleca réwniez lepsza
integracje planowania operacyjnego miedzy USA a eu-
ropejskimi sojusznikami. Jednoczes$nie rozwéj nowych
technologii biologicznych i chemicznych, w tym organi-
zmow modyfikowanych genetycznie, zwieksza zagroze-
nie zwigzane z bronig biologiczng o wysokiej zakaznosci,
co stanowi powazne wyzwanie dla spoteczenstw [18].

Sojusznicy w NATO od dtuzszego czasu traktujg zagro-
zenia zwigzane z broniag CBRN bardzo powaznie, kon-
centrujac sie na odpowiednim przygotowaniu swoich sit
zbrojnych do stawienia czota tego typu wyzwaniom. Taka
polityka wynika przede wszystkim z obaw o mozliwos$¢
wykorzystania czynnikéw CBRN przez organizacje ter-
rorystyczne. Jednoczesnie konieczne jest uwazne obser-
wowanie panstw takich jak Rosja i ich stosunku do broni
masowego razenia, co znalazto odzwierciedlenie w prze-
prowadzeniu najwiekszych od lat ¢wiczen sojuszniczych
w 2024 roku, majacych na celu przygotowanie sie na za-
grozenia CBRN [19].

Skuteczne zarzadzanie tymi zagrozeniami w przypadku
konfliktu w Ukrainie wymaga wspélnych dziatan na skale
miedzynarodowa. Konieczne jest skoordynowanie wy-
sitkdbw w zakresie kontroli, monitorowania i zapobiega-
nia nielegalnemu rozprzestrzenianiu sie zagrozen. Takie
dziatania mogg obejmowac wymiane informacji, wspol-
ne dziatania operacyjne oraz rozwdj strategii prewen-
cyjnych i reagowania kryzysowego. Wsparcie ze strony
partneréw miedzynarodowych moze by¢ kluczowe dla
skutecznego zarzadzania sytuacjg i minimalizacji ryzy-
ka. Polska, podobnie jak wiele innych krajow, potrzebu-
je kompleksowej strategii w zakresie bezpieczenstwa,
zwtaszczajesli chodzi o zagrozenia zwigzane z infrastruk-
turg energetyczng oraz innymi kluczowymi sektorami.
Wymiana informacji z miedzynarodowymi partnerami
oraz korzystanie z doswiadczen innych panstw moze by¢
niezmiernie wartos$ciowe w procesie opracowywania ta-
kiej strategii.

Zagrozenia zwigzane z bronig masowego razenia
a wyzwania medycyny na polu walki

Rosnace ryzyko uzycia broni CBRN wymusza na systemie
opieki medycznej wdrazanie kompleksowych strategii
reagowania. Kluczowe staje sie tworzenie interdyscy-
plinarnych zespotéw z udziatem nie tylko personelu me-
dycznego, lecz takze ekspertéw z zakresu radiobiologii,
toksykologii i epidemiologii. Tego rodzaju wspdtpraca
umozliwia szybsza ocene zagrozen, trafniejsze decyzje
kliniczne oraz skuteczniejsze dziatania profilaktyczne.
Na polu walki, gdzie czas reakcji ma decydujace znacze-
nie, zintegrowane dziatania mogg znaczaco zwiekszy¢
przezywalnos¢ ofiar oraz ograniczy¢ dtugofalowe skutki
zdrowotne wynikajace z ekspozycji na czynniki broni ma-
sowego razenia.

Zintegrowane dziatania medyczne, wsparte wiedza spe-
cjalistyczna, stanowig fundament skutecznej reakcji na
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zagrozenia CBRN. Niemniej jednak nawet najlepiej przy-
gotowany system ochrony zdrowia moze zostad przecia-
zony w obliczu masowego uzycia tego typu broni.

Bron masowego razenia moze stanowi¢ ogromne obcig-

zenie dla stuzby zdrowia z kilku powodow.

Bl Straty masowe: w przypadku ataku z uzyciem broni
masowego razenia liczba zabitych i rannych moze by¢
ogromna, co wymaga natychmiastowej mobilizacji
stuzb medycznych oraz szpitali, aby zapewni¢ pomoc
medyczng potrzebujgcym.

B Ztozonos¢ opieki: ofiary mogg wymagaé specjali-
stycznej opieki medycznej z uwagi na réznorodnosé
obrazen i skutkéw dziatania broni chemicznej, bio-
logicznej lub jadrowej; zwalczanie skutkéw takiego
ataku wymaga specjalistycznego sprzetu, lekéw oraz
personelu medycznego. Nalezy rowniez uwzglednic
koniecznos$¢ wsparcia psychologicznego, poniewaz
ekspozycja na broh masowego razenia moze pro-
wadzi¢ do gtebokiej traumy wojennej, objawiajacej
sie m.in. zespotem stresu pourazowego (ang. post-
-traumatic stress disorder, PTSD), lekiem czy zaburze-
niami adaptacyjnymi.

B Ryzyko kontaminacji: atak bronig masowego razenia
moze prowadzi¢ do kontaminacji ludzi i Srodowiska;
stuzby medyczne musza dziata¢ w warunkach wyso-
kiego ryzyka zwigzanego z ekspozycja na substancje
toksyczne, patogeny lub promieniowanie.

B Presja na system opieki zdrowotnej: nagty naptyw
do szpitali zabitych i rannych moze doprowadzi¢ do
przecigzenia systemu opieki zdrowotnej, co utrud-
nia udzielenie pomocy wszystkim potrzebujgcym
w szybkim czasie. To moze prowadzi¢ do trudnych
decyzji dotyczacych priorytetéw i alokacji zasobéw.

Dlatego tez wazne jest, aby stuzba zdrowia byta odpo-
wiednio przygotowana do reagowania na tego rodzaju
sytuacje poprzez planowanie, szkolenia, posiadanie nie-
zbednego sprzetu oraz wspoétprace z instytucjami zarza-
dzajacymi stanami kryzysowymi [3, 4, 20].

Podsumowanie

Zagrozenia zwigzane z broniag masowego razenia wy-
wierajg istotny wptyw na mozliwosci dziatania stuzb me-
dycznych na polu walki. Konieczno$¢ szybkiej identyfika-
cji, diagnozy i leczenia ofiar atakéw bronig CBRN stawia
przed stuzbami medycznymi ogromne wyzwania. W wa-
runkach pola walki, gdzie sytuacje moga by¢ dynamiczne
i wymagac szybkiego reagowania. Wyszkolony perso-
nel medyczny oraz dostep do specjalistycznego sprzetu
i Srodkéw ochrony osobistej sa kluczowe dla zapewnienia
skutecznego leczenia i minimalizacji skutkéw ubocznych.
Szkolenie personelu medycznego w zakresie wptywu
uzycia broni CBRN i przeciwdziatania jego nastepstwom
jest niezmiernie istotne [20]. Tego rodzaju szkolenia moga
obejmowac identyfikacje zagrozen, sposoby postepowa-
nia w sytuacjach kryzysowych, obstuge specjalistyczne-
g0 sprzetu oraz procedury zwigzane z ochrong osobistg
i ewakuacja. Bardzo wazne jest przygotowanie odpo-
wiednich procedur w przypadku zaistnienia zagrozenia
bronia radiologiczna i wystapienia choroby popromien-
nej. Dzieki odpowiedniemu przygotowaniu personelu
medycznego mozna zwiekszy¢ efektywnosc reakcji na
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tego rodzaju zagrozenia oraz zapewnic szybka i skutecz-
ng pomoc medyczng zaréwno zotnierzom, jak i cywilom.

W kontekscie konfliktu zbrojnego, w ktérym istnieje real-
na grozba uzycia broni masowego razenia, nie mozna po-
mijac jej silnego oddziatywania psychologicznego, ktére
moze znaczaco potegowac traume wojenng oraz nasilaé
objawy stresu bojowego. W odpowiedzi na te wyzwa-
nia Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Insty-
tut Badawczy (WIM-PIB) zainicjowat projekt wymiany
doswiadczen miedzy polskimi a ukrainskimi medykami.
Obecnie WIM-PIB realizuje najnowszg edycje tego pro-
jektu, obejmujaca szkolenia w zakresie rehabilitacji ran-
nych oraz diagnozy i leczenia oséb dotknietych trauma
wojenng [21].

Utworzenie komponentu wojsk medycznych umozliwi
skoordynowane dziatania stuzb medycznych w ramach
Sit Zbrojnych, co bedzie kluczowe dla szybkiego i efek-
tywnego udzielania pomocy medycznej rannym i po-
szkodowanym. Te inicjatywy bedg miaty na celu poprawe
zdolnosci obronnych kraju, a takze ochrone zycia i zdro-
wia zotnierzy oraz ludnosci cywilnej w przypadku uzycia
broni CBRN na polu walki.
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Abstract

The increasing popularity of travel to tropical regions has led to a rise in mixed intestinal infections among returning
travelers. These infections, caused by a combination of bacterial, viral, and parasitic pathogens, present complex di-
agnostic and treatment challenges. Travel patterns are evolving, with a growing number of individuals venturing into
tropical regions. This trend is likely to continue, highlighting the need for a greater understanding of mixed intestinal
infections in this population. A diverse range of pathogens can cause mixed intestinal infections, with Enteroadher-
ent E. coli, Enteropathogenic E. coli, the protozoan Giardia intestinalis, noroviruses, and the stramenopile Blastocystis
hominis being particularly prevalent. The interplay between these organisms can lead to a broad spectrum of clinical
manifestations. Co-infections with multiple pathogens are common in mixed intestinal infections and can significantly
worsen the severity of symptoms. Understanding the mechanisms and interactions of co-infections is crucial for effec-
tive management. Diagnosing mixed intestinal infections requires a multifaceted approach, combining clinical presen-
tation, stool analysis, and advanced tests such as polymerase chain reaction. Early and accurate diagnosis is essential
for prompt and appropriate treatment.

Streszczenie

Rosnaca popularnos¢ podrézy do regionéw tropikalnych doprowadzita do wzrostu przypadkéw mieszanych zakazen
jelitowych wsrod powracajacych podréznych. Zakazenia te, spowodowane kombinacjg patogenéw bakteryjnych, wiru-
sowych i pasozytniczych, stanowig ztozone wyzwanie diagnostyczne i terapeutyczne. Wzorce podrézowania zmieniajg
sie i coraz wiecej oséb odwiedza regiony tropikalne. Trend ten prawdopodobnie sie utrzyma, co wymaga lepszego zro-
zumienia mieszanych zakazen jelitowych w tej grupie pacjentéw. Szeroka gama patogenéw moze powodowac mieszane
zakazenia jelitowe, przy czym szczegdlnie rozpowszechnione sg enteroadherentne E. coli, enteropatogenne E. coli, pie-
rowtniaki Giardia intestinalis, norowirusy oraz stramenopile Blastocystis hominis. Wzajemne oddziatywanie tych organi-
zmdw moze prowadzi¢ do réznorodnych objawdw klinicznych. Koinfekcje wieloma patogenami sg czeste w przypadku
mieszanych zakazen jelitowych i mogg znacznie zaostrzy¢ nasilenie objawdéw. Zrozumienie mechanizméw i interakgji
w przebiegu koinfekgcji jest kluczowe dla skutecznego postepowania. Diagnostyka mieszanych zakazen jelitowych wy-
maga podejscia wieloaspektowego, taczacego ocene kliniczng, analize katu oraz zaawansowane testy, takie jak tancucho-
wa reakcja polimerazy. Wczesna i doktadna diagnoza jest niezbedna dla szybkiego i wtasciwego leczenia.

Keywords: mixed intestinal infections (Mlls); co-infections; tropical destinations
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Introduction

The field of tropical medicine is continuously evolving, with
new challenges emerging that require innovative solutions.
Among these challenges, the diagnosis and treatment of
mixed intestinal infections (Mll) in patients returning from
tropical destinations stand out as particularly complex.
These infections, which may involve a combination of bac-
terial, viral, and parasitic pathogens, present a convoluted
puzzle for clinicians. The pathogens responsible for these
infections are as diverse as the regions from which they
originate. Bacterial culprits such as Salmonella, Escherichia
coli, and Campylobacter jejuni are frequently implicated in
MiII, alongside viral agents like norovirus and sapovirus,
and parasites such as Giardia intestinalis and Cryptospo-
ridium parvum. The interplay between these organisms can
lead to a wide spectrum of clinical manifestations, rang-
ing from mild discomfort to severe, debilitating illness [1].
Travel patterns play a significant role in the epidemiol-
ogy of these infections. The globalization of travel has
increased the number of individuals venturing into tropi-
cal regions, often for leisure or work-related purposes.
This has, in turn, has led to a rise in the incidence of Mlls
amongreturningtravelers. Therisk factors associated with
acquiring these infections are multifaceted, encompassing
the duration of travel, the purpose of the visit, and the level
of exposure to local pathogens [2]. The diagnostic process
for Mlls is intricate, requiring a multifaceted approach.
Clinicians must rely on a combination of patient history,
physical examination, and a suite of diagnostic tests, in-
cluding stool analysis, culture, and molecular techniques,
to identify the responsible pathogens [3]. The symptom-
atic overlap between different pathogens can make this
process particularly challenging, as it involves the differen-
tiation between multiple potential causes of the patient’s
symptoms. Treatment strategies for Mlls are similarly nu-

Figure 1. Patients travel destinations
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anced. The presence of multiple pathogens often necessi-
tates a combination of therapeutic agents, each targeting
a specific organism. This approach must be balanced with
the need to minimize antimicrobial resistance and consider
potential drug interactions. Furthermore, treatment must
be tailored to the individual patient’s clinical presentation
and the pathogens identified, requiring a personalized ap-
proach to care [1]. In conclusion, Mlls in patients return-
ing from tropical destinations represent a significant chal-
lenge in tropical medicine. The complexity of diagnosing
and treating these infections requires a comprehensive
understanding of the pathogens involved, the travel pat-
terns that contribute to their spread, and the nuanced ap-
proach needed for effective management. As global travel
continues to expand, the importance of addressing these
challenges becomes ever more critical, underscoring the
need for continued research and development in this field.

Travel characteristics

In recent years, there has been a steady increase in the
number of people traveling abroad. It is estimated that by
2030, the number of individuals traveling outside their
country of residence could exceed 1.8 billion [4]. In addi-
tionto the increasing number of travelers, travel patterns
are also changing. In 2019, the number of people visiting
tropical regions significantly increased. Despite the de-
cline in air traffic caused by the SARS-CoV-2 pandemic,
there s still an increase in the number of people traveling
to tropical countries [5]. Also in Poland, in recent years,
the habits of travelers seem to align with global trends.
In 2022, the number of people traveling abroad reached
18% of the society. Of these, over a million travelers
chose tropical destinations, especially the UAE, Thailand,
Zimbabwe, Namibia, and Tanzania [6]. The destinations
of patients seem to mirror this global trend (Fig. 1).
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Pathogens

Among the surveyed returnees from Nepal, Indonesia,
Venezuela, Gambia, Zambia, Uzbekistan, India, Sri Lanka,
Madagascar, Central African Republic, and Tanzania, the
most common gastrointestinal infections are caused by
Enteroadherent E. coli (EAEC) (10 cases) and Entero-
pathogenic E. coli (EPEC) (9 cases) (Tab. 1). The third most
prevalent pathogens include the protozoa Giardia intesti-
nalis, norovirus, and the stramenopile Blastocystis homi-
nis. Enteroadherent E. coli colonizes the small intestine,
with infection transmitted via the fecal-oral route [7].
Manifestations of infection include gastrointestinal dis-
orders. EAEC adheres to small intestinal epithelial cells to
form a biofilm and secrete enterotoxins, including ther-
mostable enterotoxin (EAST-1) or toxin (Pet), a type V
serine protease auto-transporter. The exact mechanism
by which EAEC causes diarrhea remains unclear [8].
Enteropathogenic E. coli ranks as the second most com-
mon cause of diarrhea in hospitalized patients after ro-
tavirus in developing countries. Infection also occurs via
the fecal-oral route [7]. EPEC induces gastroenteritis,
anorexia, rapid cachexia, and even death, especially in
children under two years of age (constituting 10-40% of
cases). EPEC virulence factors (pEAF, BFP, LEE, and Nle
effectors) lead to the obliteration of microvilli, tightly ad-
hering to intestinal epithelial cells [8]. Giardia intestinalis
is mainly found in developing countries, with children be-
ing more commonly affected. Infection occurs through
the ingestion of water or food containing cysts. The para-
site inhabits the duodenum and jejunum, causing giardia-

sis, characterized by acute, subacute, or chronic diarrhea,
nutritional deficiencies, weight loss, nausea, or vomiting.
Asymptomatic cases have also been described [9]. Noro-
virus occursinvarious geographical areas and causes sea-
sonal epidemics, primarily affecting children. It spreads
via the fecal-oral route and often causes asymptomatic
infections. It is detected in fecal samples, but there have
been cases of symptomatic infections where norovirus
was isolated from plasma. Symptoms of infection include
diarrhea, nausea, vomiting, and abdominal pain. In most
patients, symptoms resolve within 1-3 days. However,
in patients with co-morbidities, immunocompromised
individuals, or children under two years of age, the infec-
tion may persist longer and be more severe. Necrotiz-
ing enterocolitis associated with norovirus infection has
been observed in infants [10]. Blastocystis hominis is one
of the most common zoonotic parasites, mainly found in
developing, tropical, and subtropical regions. The disease
predominantly affects adults aged 31-50 years [11] and
children aged 10-14 years. Individuals at higher risk of
infection include those in contact with animals (exposed
to manure and human feces in soil), rural residents, and
inhabitants of mountainous regions [12]. Infection occurs
via the fecal-oral route. Blastocystis hominis infection can
range from asymptomatic to manifesting gastrointes-
tinal symptoms such as abdominal pain, nausea, vomit-
ing, diarrhea, flatulence, and enteritis. In summary, the
symptoms of infection by each pathogen are non-specific
and similar. To identify the specific agent, it is necessary
to take a comprehensive patient history and conduct ap-
propriate stool tests. It is crucial for travelers to tropical

Table 1. Pathogens identified in patients returning from tropical destinations

Indone- | Venezu-
sia ela

Country/

Nepal Gambia

Pathogens

Zambia

Central
African
Republic

Uzbeki-

stan Tanzania

Sapovirus °

Norovirus °

Giardia intestinalis

Entamoeba
histolytica

Shigella spp. °

Enteroadherent

E. coli eoee °

Enteropathogenic

E. coli eoee

Enteroinvasive
E. coli

Enterotoxigenic
E. coli

Enterohemorrhagic
E. coli

Clostridioides difficile (X °

Salmonella enterica

Blastocystis hominis

Rotavirus

Campylobacter jejuni oo

Trichomonas hominis

Yersinia

- °
enterocolitica

® Patient not prepared by tropical medicine specialist
* Patient prepared by tropical medicine specialist
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countries and medical practitioners to be aware of the
risk of infection by each pathogen and take adequate pre-
ventive measures.

Co-infections

Travelers returning from tropical destinations often ex-
perience intestinal infections caused by not just one,
but multiple pathogens (co-infections). Therefore, there
is a need to analyze the specific interactions between
pathogens to acquire a broader understanding of the
diseases. Gastrointestinal infections can stem from vari-
ous pathogens, including sapoviruses, noroviruses, Shi-
gella, E. coli, and Salmonella, etc. [13]. While numerous
studies have focused on the mechanisms of single infec-
tions, there is a need to concentrate on the interactions
between co-infections [14]. In clinical settings, co-infec-
tions are frequent occurrences, with one pathogen po-
tentially influencing another, either directly or indirectly.
Understanding the mechanism of co-infections could
significantly contribute to disease control and patient
treatment. Co-infections are primarily manifested by
alterations in the microbial flora: a decrease in bacterial
numbers,reduceddiversity,andgeneraldisturbances[15].
Studies commonly report an intra-host preference effect,
suggesting that the effects of infections depend on the
sequence pathogen arrival [16]. However, some argue
that the severity of infection is primarily determined by
the number of pathogens present, although the regulato-
ry mechanism behind this remains unclear. The influence
of co-infections on the intestinal epithelium is under in-
vestigation, with studies still in their preliminary phases,
yet given the number of patients affected, this topic war-
rants discussion [17]. Travelers returning from tropical
destinations are frequently infected by multiple types
of E. coli, EPEC, EAEC, and others. This trend is particu-
larly common among tourists returning from Indonesia.
Co-infections involving Enteroadherent E. coli, Entero-
pathogenic E. coli, and norovirus are often observed in
patients arriving from Sri Lanka, Madagascar, Tanzania,
and the Central African Republic (Tab. 1). The interaction
between selected strains of E. coli may be a protective
feature that facilitates survival in unfavorable environ-
ments. It is believed that two strains of E. coli can coexist
in a form of cross-protection mutualism, protecting each
other and surviving in antibiotic concentrations that
would inhibit the growth of either type alone [18]. Addi-
tionally, the most significant co-infections are suggested
to occur between bacteria and viruses. Firstly, direct
interactions between pathogens can enhance thermal
stability by binding bacterial surface polysaccharides to
viral particles[19]. Moreover, the infected intestinal tract
becomes more susceptible to infections caused by other
pathogens due to disruptions in microbial flora, damage
to the intestinal barrier, and increased expression of cell
surface receptors [20]. However, there is also potential
for unfavorable competition. Certain types of bacteria
secrete substances that inhibit the synthesis of important
viral proteins. In some cases, the immune response trig-
gered by the first pathogen makes subsequent infections
difficult or even impossible [21]. Studies have shown that
compared to rotavirus and norovirus infections alone,
co-infections with EPEC and EAEC are frequently asso-
ciated with diarrhea and vomiting [22]. The rate of co-
infections linked to norovirus is considered high. Stud-
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ies showed that the rate of multiple pathogen detection
is approximately 30%[23]. Notably, the most common co-
infections among patients with norovirus involve C. diffi-
cile and E. coli [24]. This is an important fact because the
latest studies focus on the risk of occurrence of diarrhea
in patients suffering from multiple pathogens. The main
mechanism driving the severity of symptoms is the syn-
ergy between pathogens [25]. In patients returning from
Nepal, co-infections especially between sapoviruses and
noroviruses were observed. Additionally, among patients
coming from India, sapovirus was detected alongside
other enteric pathogens. This is notable, as previous re-
search has primarily focused on the occurrence of sapovi-
ruses in pediatric populations or elderly individuals (over
60 years old) [26]. Co-infections are common in patients
suffering from intestinal infections, and pathogens can
influence each other’s cell infection processes in certain
ways. Viruses that naturally inhabit the intestines may
modulate the infection pathways for other pathogens. As
a result, the presence of multiple pathogens may herald
amore severe course of the disease [27].

Diagnostics

Among the patients described with MIl, non-specific
symptoms predominated, including fever, abdominal
pain, vomiting, nausea, diarrhea with traces of blood,
mucus, and water, headaches, and dysuria. Basic labora-
tory tests revealed an increase in inflammation markers,
hyperbilirubinemia, shifts in proteinogram, elevated pan-
creatic enzyme levels, hypertransaminasemia, and eryth-
rocyturia with leukocyturia. However, to identify specific
pathogens and implement patient-tailored therapy, more
advanced tests are necessary.

In the cases described above, pathogens were diagnosed
using the ELISA method, which tested antibodies in the
IgG or IgM classes against Yersinia enterocolitica and
Entamoeba histolytica. The nested PCR method was used
to determine the presence of genetic material for En-
teroadherent E. coli, Enteropathogenic E. coli, norovi-
rus, Salmonella enterica, Yersinia enterocolitica, Campylo-
bacter jejuni, Enteroinvasive E. coli, Enterotoxigenic E. coli,
Enterohaemorrhagic E. coli, Shigella spp., Clostridioides dif-
ficile, Giardia intestinalis, Entamoeba histolytica, norovirus
GI/Gll, rotavirus, and sapovirus. Coproscopic examina-
tion was also conducted for Entamoeba histolytica/dispar,
Giardia intestinalis, Trichomonas hominis, and Blastocystis
spp. Assessing risk factors in patients can also aid in di-
agnosing MII [28]. In this context, one can distinguish be-
tween non-modifiable and modifiable risk factors [29].
Recent studies identify age, gender, and country of birth
as some of the most significant non-modifiable factors for
MiII. As for gender, it is suggested that a higher risk may
be expected in women [30]. Another study indicates that
being born in non-Western regions (Asia, South America,
Africa, etc.) may be a protective factor, possibly due to ex-
posure to native gastrointestinal pathogens during child-
hood, leading to the development of basic immunity [31].
Moreover, it has been postulated that the risk of MIl de-
creases with increasing age in adult patients. This may
be related to the increase in living standards and travel
patterns, which may occur at different stages of life [32].
As for modifiable risk factors, travel for the purpose
of visiting friends (VFT) has recently been considered.
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However, due to the complex nature of Mll, VFT can be
a positive or negative factor depending on the travel des-
tination [33]. In addition, an elevated risk may be associ-
ated with the length of travel, with longer travel durations
increasing the risk, and with the choice of travel direction,
as medium- and low-income countries are linked to an in-
creased risk of disease [34]. Another significant factor that
may contribute to the occurrence of Mll is the low rate
of specialist consultations before traveling to tropical re-
gions. Among the patients observed, only one had consult-
ed a tropical medicine specialist before the planned trip.

Conclusion and future prospect

In light of the growing popularity of trips to tropical re-
gions, the analysis of factors responsible for Mlls seems
crucial. A broader understanding of risk factors, along-
side a thorough analysis of individual pathogens causing
Mlls, could facilitate quicker patient diagnosis and enable
more personalized treatment in the future. Currently, in
most cases, the initial diagnosis, upon first contact with
health services, is based on the assessment of symptoms
reported by the patient and the clinical evaluation con-
ducted by the medical facility staff. Travelers unprepared
by a specialist in tropical diseases showed a higher inci-
dence of mixed gastrointestinal infections. The situation
is worsened by the limited experience in diagnosing and
treating Mlls in hospitals and primary healthcare set-
tings, where nonspecific symptoms resulting from a mul-
titude of overlapping pathogenic factors may be improp-
erly managed. To improve the situation, as the number of
travelers to regions where exposure to Mlls is prevalent
continues to rise, it would be beneficial for patients to
have professional preparation for travel, including meth-
ods for preventing infections and guidance on actions
to take if symptoms arise. To raise awareness, informa-
tion should be conveyed by qualified medical personnel,
travel agencies, and relevant government bodies. Thanks
to these actions, it will be possible to significantly reduce
the costs borne by hospitals in the future and improve the
health outcomes of an increasingly mobile population.
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Streszczenie

Mozliwosci ksztattowania chmury aerozolowej lekéw w praktyce klinicznej obejmuja: zastosowanie urzadzen réz-
nigcych sie istotnie charakterystyka wytwarzanej chmury, modyfikacje charakterystyki gtowicy nebulizacyjnej po-
przez zmiane jej wewnetrznych elementéw rozpraszajacych ciecz, przetaczenie gtowicy na inne warunki wytwarzania
aerozolu, dotaczenie komory inhalacyjnej, a takze zastosowanie réznych formulacji tego samego leku w tym samym
nebulizatorze.

Abstract

In clinical practice, the aerosol cloud of nebulized drugs can be shaped in several ways: by using nebulizers that vary
significantly in the characteristics of the aerosol cloud they generate; modifying the nebulization chamber by replacing
its internal dispersing elements; adjusting the operating conditions of the nebulizer chamber; adding a holding chamber;
and by using different formulations of the same drug in the same nebulizer.
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Jak dostosowac parametry chmury aerozolowej
wytwarzanej przez nebulizator do potrzeb pacjenta

W praktyce ksztattowanie wtasciwosci chmury aerozolo-
wej uzyskuje sie poprzez odpowiedni dobdr typu nebuli-
zatora i parametréw jego pracy [3-5].

W | czesci pracy przedstawiono uzasadnienie kliniczne

i podstawy teoretyczne dla ksztattowania wtasciwosci
chmury aerozolowej lekéw nebulizacyjnych [1]. Dosto-
sowanie parametréw chmury aerozolowej do aktualnych
potrzeb pacjenta ma na celu poprawe skutecznosci i bez-
pieczenstwa terapii inhalacyjnej. Parametry chmury ae-
rozolowej zaleza przede wszystkim od wtasciwosci tech-
nicznych urzadzenia - gtowicy oraz sprezarki (w przypadku
nebulizatoréw pneumatycznych) lub gfowicy (w nebuli-
zatorach siateczkowych), w znacznie mniejszym stopniu
za$ od formulacji stosowanego leku. Znaczenie i skréty
najczesciej uzywanych parametréw chmury aerozolowej
oparto na publikacji Pirozynskiego [2].
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W przypadku budezonidu istnieje mozliwo$é wyboru
preparatu o okreslonej formulacji, co wptywa na wta-
$ciwosci chmury aerozolowej [6]. Na podstawie badan
witasnych oraz innych autoréw wykazano, ze takze do-
tgczenie komory inhalacyjnej do nebulizatora siatecz-
kowego zmienia istotnie charakterystyke inhalowanego
aerozolu [7-9].

Obecnie dostepne urzadzenia do nebulizacji umozliwiaja
wptywanie na parametry wytwarzanej chmury aerozolo-
wej na kilka sposobdw, i to zaréwno w przypadku nebuli-
zatorow pneumatycznych, jak siateczkowych (tab. 1).
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Tabela 1. Metody ksztattowania parametréw chmury aerozolowej lekdw nebulizacyjnych

| Metoda | Rodzaj nebulizatora | Przyktady i uwagi praktyczne
Zastosowanie nebulizatoréw réznigcych sie istotnie Rozwiazanie nie odne. kosztowne. mato
1 charakterystyka wytwarzanej chmury aerozolowej NP, NS a wys o ’
perspektywiczne
danego leku
Zmiana charakterystyki gtowicy nebulizacyjnej System firmy Pari
2a |poprzez wymiane wewnetrznych elementéw gtowicy NP Rozwiazanie nieporeczne, istnieje ryzyko
rozpraszajacej ciecz pomytki
Zmiana charakterystyki gtowicy nebulizacyjnej Wiele NP, np. firmy Omron, Diagnostic
2b poprzez przetaczenie (ustawienie) gtowicy NP czy Flaem
nebulizacyjnej na inne warunki wytwarzania Postepowanie tatwe i wygodne, obecnie
aerozolu najczesciej stosowane
Np. NS Aerogen Solo + Kl Ultra Aerogen lub
3 Dotaczenie komory inhalacyinei NS NS Intec Mesh + Kl Intec Spiro Kids
a Y Yinel Nalezy stosowac wytacznie przebadane
zestawy (NS +Kl)
Stosowanie réznych formulacji tego samego leku Dostepne sg dane tylko dla niektérych
4 . NS, NP , .
w tym samym nebulizatorze lekéw, np. budezonidu
NP - nebulizator pneumatyczny; NS - nebulizator siateczkowy; Kl - komora inhalacyjna

Przyktady r6znych metod ksztattowania parametréw
chmury aerozolowej

Ponizej przyktady szczegbétowych rozwigzan dostepnych na
rynku.

Rozwigzanie 1

Ponad 25 lat temu Finlay i wsp. zestawili dane dotyczace
réoznych typéw nebulizatoréw generujacych odmienne
chmury aerozolowe salbutamolu, co prowadzito do istot-
nych réznic w depozycji ptucnej [10]. Ta szeroko cytowana
publikacja wykazata, ze w badaniach in vitro regionalna de-
pozycja ptucna salbutamolu, wyrazona jako procent dawki
nominalnej, réznita sie znacznie (5-8-krotnie), i to zarow-
no w grupie nebulizatoréw pneumatycznych, jak i klasycz-
nych ultradzwiekowych (tab. 2).

Powyzsze obserwacje zostaty uzupetnione, po blisko 20 la-
tach, rowniez w odniesieniu do nebulizatoréw siateczko-
wych. Hatley i wsp., analizujac kilka modeli tych urzadzen,
wykazali blisko 2,5-krotne réznice w wartosciach mediany
$rednicy objetosciowej (ang. volumetric median diameter,
VMD) oraz frakgcji czastek drobnych (ang. fine particle fraction,
FPF) w chmurach aerozolowych salbutamolu [11]. Podobne
wyniki uzyskali Sosnowski i wsp. w odniesieniu do wziew-
nych glikokortykosteroidow [12]. Réznice te przektadaja sie
wyraznie na efekt kliniczny, co wykazano na przyktadzie
salbutamolu stosowanego u chorych na astme i przewlekta
obturacyjna chorobe ptuc (POChP) [13-15]. Zastosowanie
nebulizatoréw réznigcych sie charakterystyka wytwarzanej
chmury aerozolowej moze zatem prowadzi¢ do odmiennej
depozycji leku w drogach oddechowych, a w konsekwenc;ji -
doistotnych réznic w jego dziataniu klinicznym.

Rozwigzanie 2a

Kolejnym sposobem ksztattowania chmury aerozolowej
lekéw nebulizacyjnych jest zastosowanie gtowic nebuliza-
cyjnych o réznych charakterystykach wytwarzanej chmury
aerozolowej danego leku w tym samym nebulizatorze pneu-
matycznym, ztg sama sprezarka. Efekt ten osiggasie poprzez
wymiane plastikowych wktadek wewnatrz gtowicy, odpo-
wiedzialnych za generowanie aerozolu. Rozwigzanie to zo-
stato wprowadzone ponad 20 lat temu przez firme Pariw ne-
bulizatorach pneumatycznych typu Pari LC Sprint [16, 17].
Polega ono na doborze odpowiednich wktadek, ktére zmie-
niajg wielkos¢ generowanych kropli, co mozna fatwo oce-
ni¢ przez poréwnanie wartosci Srednicy aerodynamicznej
odpowiadajacej medianie rozktadu masowego (ang. mass
median aerodynamic diameter, MMAD), $rednicy odpowia-
dajacej medianie rozktadu masowego (ang. mass median
diameter, MMD) oraz FPF chmury aerozolowej. Dostepny na
rynku nebulizator Pari LC Sprint ma pie¢ kolorowych wkta-
dek, umozliwiajacych wytwarzanie pieciu réznych chmur
aerozolowych, przeznaczonych do terapii réznych obszaréw
drég oddechowych. Dane przedstawione w tabeli 3, tabeli 4
i tabeli 5 dotycza badan przeprowadzonych z uzyciem roz-
tworu NaCl 0,9% (tab. 3).

Podobng technologie zastosowano réwniez w nebulizato-
rach pneumatycznych Diagnostic E-Constellation Plus [17].
Urzadzenie to umozliwia jednak wytwarzanie jedynie trzech
rodzajow chmur aerozolowych (tab. 4).

Rozwigzanie 2b

Rozwigzaniem podobnym do wspomnianego wczesniej jest
prosta dla uzytkownika, skokowa zmiana charakterystyki

Tabela 2. Depozycja salbutamolu wyrazona w % dawki nominalnej (DN) w réznych obszarach drég oddechowych z réznych typéw

nebulizatoréw (Finley WH 1998 [10])

Zakres oczekiwanej depozycji

Maksymalne réznice w depozycji miedzy

Obszar drég oddechowych salbutamolu (% DN) badanymi nebulizatorami
Obszar zewnatrzptucny 1,8-9,5 5x
Cate ptuca 3,1-234 7x
Obszar tchawiczo-oskrzelowy 1,6-10,6 6%
Obszar pecherzykowy 1,6-12,8 8x
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Tabela 3. Modulowanie chmury aerozolowej w nebulizatorach pneumatycznych typu Pari LC Sprint

MMAD lub MMD

FPF

Miejsce gtéwnej depozycji i rodzaj nebulizatora

(um) (% DE)
Dystalne (obwodowe) drogi oddechowe. Przeznaczona dla niemowlat
Czerwona MMAD 2,8 80 i matych dzieci z obturacja oskrzeli oraz chorych na POChP. Nebulizatory:
Pari Boy Junior, Pari Boy Pro, Pari LC Sprint Baby, Pari LC Sprint Star
Z6tta MMAD 3,1 73 Drobne oskrzela u niemowlat i matych dzieci. Nebulizator Pari LC Sprint Junior
- Centralny region ptuc u starszych dzieci i dorostych. Nebulizatory:

Niebieska MMAD 3,8 62 Pari LC Sprint i Pari LC Sprint Tracheo

Optymalna depozycja w gornych drogach oddechowych (krtan, tchawica).
Przezroczysta MMD 7.3 65 Nebulizator Pari LC Sprint Xlent

, W potaczeniu z system pulsacyjnym - efektywna depozycja w zatokach

Pomaranczowa MMD 3,2 /1 obocznych nosa. Nebulizator Pari LC Sprint Sinus
MMAD (mass median aerodynamic diameter) - aerodynamiczna $rednica masowa czastek; MMD (mass median diameter) -
$rednia $rednica geometryczna czastek; FPF (fine particle fraction) - frakcja czastek drobnych; DE - dawka emitowana;
POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Tabela 4. Mozliwosci ksztattowania parametréw chmury aerozolowej w nebulizatorze pneumatycznym Diagnostic E-Constellation Plus

Parametry | Pozycja 1 | Pozycja 2 | Pozycja 3
MMAD (um) 8,0 54 40
FPF (% DE) 36 50 64
Wydajnosc¢ (ml/min) 0,32 0,16 0,14

czastek drobnych; DE - dawka emitowana

MMAD (mass median aerodynamic diameter) - aerodynamiczna $rednica masowa czastek; FPF (fine particle fraction) - frakcja

gtowicy nebulizacyjnej w nebulizatorze pneumatycznym,
dokonywana poprzez obrécenie pokrywy lub nacis$niecie
przycisku. Dziatanie to zmienia warunki wytwarzania aero-
zolu oraz charakterystyke generowanej chmury. To rozwiga-
zanie zyskuje coraz wieksza popularnosé. Dobrym przykta-
dem jest nebulizator OMRON A3, posiadajacy trzy rozne
pozycje ustawienia pracy tej samej gtowicy nebulizacyjnej,
co skutkuje odmienng charakterystyka chmury aerozolowej
oraz rézng wydajnoscig nebulizacji (tab. 5).

Podobnie dziata nebulizator pneumatyczny typu Flaem RF9
4 NEB, w ktérym uzytkownik ma do dyspozycji cztery pozy-
cje ustawienia pokrywy komory nebulizacyjnej. Zmiana po-
zycji wptywa na dziatanie gtowicy nebulizacyjnej, skutkujac
wytwarzaniem chmur aerozolowych o réznych wartosciach

Z kolei w najnowszym nebulizatorze firmy Flaem -
Flaem RF7 Dual Speed Plus Koala - gtowica jest wy-
posazona w prosty przetacznik umozliwiajacy zmiane
warunkow generowania chmury aerozolowej [19].
Urzadzenie to wytwarza aerozol (dane dla salbuta-
molu) o prawdopodobnie najlepszych parametrach
(najmniejsze MMAD i najwieksze FPF) potrzebnych
do skutecznej terapii schorzen dolnych drég oddecho-
wych (tab. 7).

Warto zauwazy¢, ze zmianie MMAD i FPF, jak pokazuja
dane w tabeli 5, tabeli 6 i tabeli 7, towarzyszy zmiana wy-
dajnosci emisji aerozolu (wyrazonej w ml/min) przez ne-
bulizator, co wptywa na czas nebulizacji - jest on krotszy
w przypadku aerozolu o wiekszych kroplach, kierowane-

MMAD (tab. 6) [18].

go do goérnych drég oddechowych.

Tabela 5. Mozliwosci ksztattowania parametréw chmury aerozolowej w nebulizatorze pneumatycznym OMRON A3

Parametry | Pozycja 1 | Pozycja 2 | Pozycja 3
MMAD (um) ok. 10,0 ok.5,0 ok. 3,0
Wydajnosé (ml/min) 0,7 0,5 0,3

MMAD (mass median aerodynamic diameter) - aerodynamiczna $rednica masowa czastek

Tabela 6. Ksztattowanie chmury aerozolowej w nebulizatorze pneumatycznym Flaem RF9 4 NEB

Parametry Pozycja 0 Pozycja 1 Pozycja 2 Pozycja 3
MMAD (um) 7.7 51 3,7 2,5
Wydajnos¢ (ml/min) 0,53 0,36 0,29 0,23

MMAD (mass median aerodynamic diameter) - aerodynamiczna srednica masowa czastek

Tabela 7. Chmury aerozolowe salbutamolu wytwarzane z nebulizatora Flaem RF7 Dual Speed Plus Koala

Parametry Salbutamol ‘ Salbutamol
Pozycja 1 Pozycja 2
Wydajnos¢ (ml/min) 0,20 0,42
MMAD (pm) 1,64 3,72
FPF (% DE) 95,8 63,5

FPF (fine particle fraction) - frakcja czastek drobnych; DE - dawka emitowana
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Wszystkie opisane powyzej rozwigzania prowadza do sko-
kowej zmiany parametréw chmury aerozolowej. By¢ moze
w przysztosci bedzie mozliwa ptynna, liniowa zamiana pa-
rametréw chmury aerozolowej, co pozwoli jeszcze lepiej
dostosowac terapie inhalacyjng do indywidualnych potrzeb
pacjenta (medycyna spersonalizowana). Bedzie mozna to
osiggnac miedzy innymi poprzez zmiane natezenia przepty-
wu powietrza generowanego przez sprezarke [20].

Rozwigzanie 3

Dotaczenie komory inhalacyjnej do nebulizatora sia-
teczkowego nie tylko zwieksza dostepnos$é aerozolu dla
pacjenta - poprzez gromadzenie w uktadzie komory in-
halacyjnej aerozolu powstajacego w fazie wydechu (zwiek-
szona catkowita dostepnos¢ aerozolu dla pacjenta) - ale
tez zmienia parametry wdychanej chmury aerozolowej
poprzez zmniejszenie MMAD oraz zwiekszenie FPF (efekt
Jhltrujacy” komory inhalacyjnej). Zwieksza to depozycje
ptucna, zmniejszajac jednoczesnie ilos¢ leku osadzajacego
sie w jamie ustnej i gardle oraz emisje aerozolu do otocze-
nia [21-23]. Dostepne sg dane jedynie dla kilku uktadéw
ztozonych z nebulizatora siateczkowego i komory inhala-
cyjnej przebadanych in vitro. W tabeli 8 zestawiono wyniki
badan dla zestawu Intec Mesh z komorg inhalacyjng Spiro
Kids [8].

Badania przeprowadzone z uzyciem NaCl 0,9% wykazaty

(tab. 8):

B zwiekszenie o blisko 73% masy dawki dostepnej do in-
halacji w poréwnaniu z nebulizatorem siateczkowym
bez komory inhalacyjnej;

B zmniejszenie wartosci Dv50 (mediana rozktadu objeto-
$ciowego) z 6,2 um (dla samego nebulizatora siateczko-
wego) do 4,7 um (dla uktadu nebulizator siateczkowy +
komora inhalacyjna);

B zwiekszenia FPF z ok. 35% (dla samego nebulizatora sia-
teczkowego) do ok. 55% (dla uktadu nebulizator siatecz-
kowy + komora inhalacyjna).

Rozwigzanie 4

Jak wykazano ostatnio na przyktadzie budezonidu stosowa-
nego w nebulizacji, leki generyczne moga sie rézni¢ formu-
lacjg (np. wieloscig krysztatéw budezonidu w zawiesinie, ro-
dzajem i stezeniem substancji pomocniczych), co wptywa na
wiasciwosci fizykochemiczne nebulizowanej cieczy, a w efek-
cie na jakos¢ chmury aerozolowej [6]. Stad tez zamiana leku
na preparat generyczny o innej formulacji moze przektadaé
sie na rdznice w skutecznosci klinicznej. Wczesniej wykaza-
no, ze wielkos$¢ kropelek aerozolu mozna réwniez modyfiko-
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wac zmieniajac wtasciwosci fizykochemiczne cieczy, w tym
lepkos¢ (lub szerzej - wtasciwosci reologiczne), napiecie po-
wierzchniowe, a niekiedy takze site jonowa [24, 25].

W przypadku lekéw wziewnych mozna to osiggnac poprzez
zastosowanie odpowiednich dodatkéw do lekéw, takich
jak biosurfaktanty czy modyfikatory lepkosci pochodzenia
naturalnego [26]. Substancje takie moga stanowi¢ alterna-
tywe dla syntetycznych adiuwantéw stosowanych w lekach
wziewnych, np. polisorbatu 80 obecnego w glikokortyko-
steroidach do nebulizac;ji.

W przysztosci bedg zapewne mozliwe inne rozwigzania
umozliwiajace ksztattowanie chmury aerozolowej genero-
wanej przez nebulizatory pneumatyczne, dostosowanej do
indywidualnych potrzeb pacjenta. Mozna oczekiwaé wpro-
wadzenia mozliwosci ptynnej (nieskokowej) regulacji szyb-
kosci wytwarzania aerozolu (w ramach kilku-kilkunastu
trybéw pracy) oraz zmiany wielkosci MMAD i FPF. Mozna
bedzie to osiggna¢ miedzy innymi poprzez dostosowanie
natezenia przeptywu powietrza ze sprezarki - optymalnego
dladanego pacjenta i docelowego obszaru depozycji [18].

W przypadku nebulizatora siateczkowego to ksztatto-
wanie mogtaby sie dokonywac poprzez zmiany $rednicy
otworéw siateczki oraz réznicowanie czestotliwosci wi-
bracji siateczki[27]. Narazie sg dostepne modele do badan
in vitro, np. aparat Micronice®.

Innym rozwigzaniem moze by¢ wymiennos¢ gtowic nebu-
lizacyjnych w nebulizatorach siateczkowych. Préby takie
podejmowata firma Aerogen/Nektar Therapeutics w nebu-
lizatorach typu Aeroneb Lab Control Module. To urzadzenie
ma dwa moduty (gtowice) rozpylajace roztwory, wytwarza-
jace chmure aerozolowg o VMD wynoszacej 2,5-4,0 um
i4,0-6,0 um, jednak nie doczekato sie ono jeszcze komercja-
lizacji w postaci nebulizatora osobistego [28].

Podsumowanie

Depozycjalekuw pozadanych obszarach drég oddechowych
jest kluczowym elementem decydujacym o efektywnosci
i bezpieczenstwie leczenia inhalacyjnego prowadzonego
z uzyciem kazdego rodzaju inhalatora. Na wielkosc¢ i mecha-
nizmy depozycji nebulizowanego leku wptywaja stan pacjen-
taitechnikainhalagji, ale przede wszystkim charakterystyka
chmury aerozolowej, ktéra zalezy od zastosowanej metody
nebulizacji oraz formulacji leku.

W praktyce klinicznej dostepnych jest kilka metod ksztat-
towania chmury aerozolowej, takich jak dobér odpowied-

Tabela 8. Wyniki pomiarow i obliczen emisji i wzrostu dostepnosci aerozolu ($rednia z trzech pomiaréw - odchylenie standardowe)
dla nebulizatora siateczkowego Intec Mesh z komorg inhalacyjng typu Spiro Kids

Wielkos¢ | Wartos¢

Emisja aerozolu z nebulizatora: m_[mg/min] 209,4 + 31,7

llos¢ zdeponowana w KI, m,, [mg/min] 66,6 =277

Dostepnosc aerozolu do inhalacji: m,,, [mg/min] 1445+21,0

Zysk [%] w stosunku do aerozolu dostepnego bez K,

Z=( My —1)x100% +72,5%
0,4m,

Kl - komora inhalacyjna
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niego nebulizatora (pneumatyczny, siateczkowy), dobér
trybu pracy gtowicy nebulizacyjnej (nebulizator pneuma-
tyczny), zastosowanie komory inhalacyjnej (nebulizator
siateczkowy) oraz dobdr odpowiedniej formulacji leku
(nebulizator pneumatyczny, siateczkowy).

W przysztosci przewiduje sie rozwdj nebulizatoréw (gtow-
nie pneumatycznych) umozliwiajacych ptynna modulacje
wielkosci czastek aerozolu (np. MMAD, FPF), dostoso-
wang do wieku chorego, rodzaju patologii uktadu odde-
chowego, optymalnego miejsca depozycji, rodzaju leku
i stanu czynnos$ciowego drég oddechowych. Pozwoli to na
precyzyjne obliczenie potrzebnej dawki leczniczej zdepo-
nowanej w pozadanym regionie drég oddechowych. Taka
nebulizacja bedzie wysoce efektywna klinicznie, bezpiecz-
na i by¢ moze tansza, dzieki mniejszym stratom leku.
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Abstract

The global prevalence of diabetes mellitus reached 382 million in 2013 and is expected to rise to 592 million by 2035.
The consequences of diabetes mellitus, especially if it is poorly controlled, might be dramatic and lead to life-threatening
conditions. Therefore, it is crucial to prevent diabetes mellitus, diagnose it as early as possible, and treat it effectively.
In addition to medications, lifestyle modification — especially diet and eating habits — seems to be the instrumental factor
in the management of diabetes mellitus. This review is focused on the benefits and risks of a low-carbohydrate diet in pa-
tients with type 1 and 2 diabetes mellitus. Clinical trials containing data on changes in metabolic parameters, such as fasting
glucose, fastinginsulin,and HbA, , resulting from the use of a low-carbohydrate diet by patients with diabetes mellitus were
analyzed Most of the included studies showed improvements in these parameters. Only one study reported an increase
inHbA _, likely due to patients’ non-compliance with dietary instructions. Consequently, devoting time to clear explanations
of dietary rules, providing help in implementing them, and further monitoring of patients’ food intake seem to be crucial.
Although the outcomes of this study showed a beneficial effect of a low-carbohydrate diet on metabolic parameters, con-
ducting further studies is still required to clearly and explicitly define all positive and promising outcomes of this review, as
well as risks associated with the use of a low-carbohydrate diet by patients with diabetes mellitus.

Streszczenie

W 2013r. liczba chorych na cukrzyce na $wiecie wynosita 382 miliony, a szacuje sie, ze do 2035 r. wzrosnie do 592 mi-
lionéw. Konsekwencje tej choroby, szczegdlnie jesli nie jest odpowiednio kontrolowana, mogg by¢ dramatyczne i pro-
wadzi¢ do stanéw zagrozenia zycia. Z tego powodu niezwykle wazne jest zapobieganie cukrzycy, dgzenie do szybkiego
jej rozpoznania oraz skutecznego leczenia. W walce z tg chorobg oprécz farmakoterapii niewatpliwie kluczowy jest
zdrowy styl zycia, w szczegdlnosci zmiana diety i modyfikacja nawykéw zywieniowych. W tym przegladzie skupiono
sie na korzysciach i zagrozeniach wynikajacych ze stosowania diety niskoweglowodanowej u pacjentéw z cukrzyca
typu 1itypu 2. Przeanalizowano badania kliniczne zawierajgce dane na temat zmian w parametrach metabolicznych,
takich jak glukoza na czczo, insulina na czczo i HbA, , ktére wystapity w wyniku stosowania tej diety przez pacjentéw
z cukrzyca. W wiekszosci uwzglednionych badan zaobserwowano poprawe tych parametréw. Tylko w jednym badaniu
odnotowano wzrost HbA, u chorych na cukrzyce typu 1, niemniej byt on prawdopodobnie rezultatem nieprzestrzega-
nia zasad diety przez pacjentéw. W zwigzku z tym konieczne wydaje sie poswiecenie czasu na objasnienie pacjentom
zatozen diety niskoweglowodanowej, pomoc w jej wdrozeniu oraz pdzniejsze monitorowanie spozywanych przez nich
pokarméw. Pomimo ze wyniki prezentowanego przegladu wskazujg na korzystny wptyw diety niskoweglowodano-
wej na parametry metaboliczne chorych na cukrzyce, konieczne jest przeprowadzenie dalszych badan w celu jasnego
i jednoznacznego okreslenia wszystkich korzysci i zagrozen wynikajacych ze stosowania diety niskoweglowodanowej
przez pacjentéw z cukrzyca.
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Introduction

The global prevalence of diabetes mellitus (DM) reached
382 million in 2013. By 2035, it is expected to rise to
592 million [1]. This increase is likely driven by factors
such as unhealthy and unbalanced diets, lack of physi-
cal activity, and the general global rise in obesity rates.
The prevalence of type 2 diabetes mellitus (T2DM) in-
creases with age, and because Western societies are
consistently aging, the number of new diabetes cases
continues to grow steadily. Moreover, longer life expec-
tancy leads to an increase in the prevalence of DM. Sim-
ilarly, according to some studies, this may apply not only
toT2DM but alsoto T1DM (type 1 diabetes mellitus) [2].
The consequences of DM, especially if it is poorly con-
trolled, might be very severe and lead to life-threaten-
ing conditions such as neuropathy, retinopathy, cardio-
vascular diseases, heart attack, and stroke. Taking these
facts into consideration, it is crucial to prevent and ef-
fectively treat DM as early as possible [3]. In addition
to pharmacological treatment, there are many other
recommendations for diabetics. Chief among these are
maintaining a proper body weight and balanced glucose
levels, which are instrumental in DM management. Sec-
ondly, physical activity should be on the daily schedule
of every patient with DM. Even low-intensity activities,
such as walking, may be immensely beneficial. Smoking
cessation is strongly recommended for all individuals,
especially those with chronic diseases. When it comes to
diet, there are special rules which should be implement-
ed by all diabetics. Firstly, patients are advised to con-
sume low-glycemic, well-balanced meals. It would be
additionally beneficial to consume 4-5 meals per day
at regular intervals (every 3-4 hours). Monosaccha-
rides should be avoided as much as possible, which may
be challenging due to their high prevalence in all kinds
of food products such as milk, flour, yoghurts, ketchup,
and many others. In cases of excess body weight, a ca-
loric deficit should be introduced. The specific amount
of calories will depend among others on the individu-
al’s primary body weight and the level of daily activity.
Patients are also recommended to exclude products
rich in monosaccharides, those with a high content of
saturated fats, and ultra-processed foods. In contrast,
diabetics should consume more complex carbohydrates
and productsrichin fiber, which can be found predomi-
nantly in products of plant origin. Maintaining a healthy
body weight is instrumental in DM management [4].
It is proven that diet is responsible for 80% of weight
loss success, whereas physical activity contributes
around 20%. Currently, various types of diets and eat-
ing habits are gaining popularity, also among individu-
alswho do not suffer from being overweight or any gas-
trointestinal disruption. Increasingly, they decide to
implement restricted diets and exclude whole groups
of products without any medical indication. Intermit-
tent fasting, ketogenic diets, low-carbohydrate diets,
gluten-free diets, or plant-based diets are the most
common choices as some people consider them as the
perfect cure for all health conditions [5]. All the above
mentioned diets may affect the body in various ways,
both positively and negatively. This review focuses on
the low-carbohydrate diet, where daily carbohydrate
intake should not exceed 30 g or 26% of total caloric
intake.
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Aim of the review

This review was conducted to estimate whether
a low-carbohydrate diet may be beneficial for diabetic
patients.

Material and methods

Databases such as Pubmed and Scopus were screened
systematically to identify articles published in 2020-
2023 that contained information about the influence
of a low-carbohydrate diet on metabolic parameters in
patients with diabetes mellitus (both type 1 and type 2).
This review was conducted according to the PRISMA pro-
tocol (Fig. 1) and the PICO method. The search process
is shown in the chart below. Titles and abstracts were
screened independently by the authors. Only random-
ized clinical trials published in 2020-2023 were included
in the review. An additional inclusion criterion was that
the articles had to report on the metabolic parameters in
accordance with a low-carbohydrate diet in patients with
diabetes mellitus type 1 or type 2. The required param-
eters included fasting insulin level OR/AND glucose lev-
el OR/AND HbA, . Altogether, 890 articles were found.
After the removal of duplicates, 564 articles remained.
All titles and abstracts were screened independently.
Forty-four were included for further analysis and after-
wards read in full. Ultimately, eight studies were included
inthe review.

Results

Most of the included studies indicate that a low-carbo-
hydrate diet may be beneficial in T2DM patients. Spe-
cificchanges in fasting glucose levels, HbA, levels, and
fasting insulin level are presented in Table 1, Table 2,
and Table 3, respectively. One of the studies enrolled
11 individuals with T2DM and divided them into three
groups (low-carbohydrate diet, low-carbohydrate diet
+ 15-minute walk post-meal, and low-glycemic diet).
Those assigned to a low-carbohydrate diet limited
their carbohydrate intake to 10% of total energy for
four days. The experiment was repeated three times
with 9-14 days washout periods between interven-
tions. There was a significant decrease in fasting glu-
cose and the proinsulin-C-peptide ratio in the groups
implementing a low-carbohydrate diet. These changes
did not occurinindividuals on low-glycemicindex diet.
Thus,itindicatesthe superiority of alow-carbohydrate
diet over alow-glycemicdietinpatientswithT2DM[6].
Similar outcomes were observed in another study,
during which diabetics with poorly controlled T2DM
(HbA,_ 27.5%) had reduced their carbohydrate intake
to 90 g/day for 18 months. Outcomes revealed that the
HbA, and two-hour postprandial serum glucose val-
ues were significantly lower in the low-carbohydrate
diet groupthaninthe traditional diabeticdiet [7]. A tri-
al conducted in China, which lasted for three months,
indicates that the low-carbohydrate diet is more ef-
fective in lowering HbA, _than the low-fat diet [8].
Nevertheless, the low-fat diet seems to be more
efficient in lowering triglycerides and cholesterol
levels [9]. A low-carbohydrate diet may not only sig-
nificantly improve the level of metabolic parameters
relatedto DM, butitalso helpregain healthy body mass
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Figure 1. PRISMA flow diagram

in T2DM patients, who do not receive any pharmaco-
logical treatment [10]. It is commonly believed that
exercises are a crucial factor in weight loss. However,
one of the conducted studies shows that a low-carbo-
hydrate diet might be even more effective in obese pa-

tients than physical activity - individuals lose 3.56 kg
through diet compared to 1.24 through exercise [11].
Reducing carbohydrates while increasing fat and
protein intake may seem dangerous - especially in
patients with kidney diseases. Nonetheless, the out-

Table 1. Overview of clinical studies on the effects of a low-carbohydrate diet on fasting glucose levels in patients with type 2 diabetes

Authors/ Year published/

Number of patients

Duration

Fasting glucose

Fasting glucose

‘ Type

Time of study and median age of diet of diabetes pre post
Zainordin et al./ 2021/ 14 12 weeks 5 8.2 mmol/L = 6.3 mmol/L =
2019-2020/[12] Age: 57 147.6 mg/dL 113.4 mg/dL
Dorans et al./ 2022/ 75 6 months 2 6 mmol/L = 5.55 mmol/L =
2018-2021/[10] Age: 59.3 108.3 mg/dL 99.9 mg/dL
Chenetal./ 2022/ 36 8.9 mmol/L = 7.4 mmol/L =
2018-2019/[7] Age: 63.3 18 months 2 160.6 mg/dL 133.6 mg/dL
Wang et al./ 2018/ 24 3 months 2 8.28 mmol/L = 6.67 mmol/L =
2015-2016/[8] Age: 66.79 149.04 mg/dL 120.06 mg/dL
Hanetal./ 2021/ 60 6 months 2 8.1 mmol/L = 6.2 mmol/L =
2019-2020/[9] Age:51.45 145.8 mg/dL 111.6 mg/dL
Caietal/2021/ 22 3 weeks ) 5.04 mmol/L = 4.98 mmol/L =
2018-2019/[11] Age: 25.36 90.72 mg/dL 89.64 mg/dL
Myette-Coté et al./ 1 4davs 2 8.4 mmol/L = 7.6 mmol/L =
2018/ 2015-2017/[6] Y 151.35 mg/dL 136.94 mg/dL
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Table 2. Overview of clinical studies on the effects of a low-carbohydrate diet on HbA, _levels in patients with type 2 diabetes

Authors/ Year published/

Number of patients and

Type

Timeof study median age Durationof diet | . 24 o o HbA, pre | HbA, post
T ety | e |2 | e | oo
OB 2oa 101 - Ager39.3 é months 2 SA7% >
2036 2015/ 7) ronts | 2 | o | e
AT Dbl Age:66.79 3 months 2 74 o8%
Sors-2000/ o] esias | Gmee |2 | e | ok
Soe Pt i) Age:25.36 3 weeks ' >30% >28%
e ame notspecieq/13]_ | nge 155 uee | 1 ] 7 | e

Table 3. Overview of clinical studies on the effects of a low-carbohydrate diet on fasting insulin levels in patients with type 2 diabetes

Authors/ Year published/

Number of patients

Duration of diet

Type of
diabetes

Fasting insulin

pre

Fasting insulin
post

Time of study and median age

Dorans et al./ 2022/ 75 6 months 9 30.9 ulU/L= 26.9 ulU/L=
2018-2021/[10] Age: 59.3 205 pmol/L 186 pmol/L
Myette-Coté et al./ 2018/ 11 3 x 4 days with 9-14 days 5 9.3ulU/L= 8.94 plU/L =
2015-2017/[6] Age: 48-72 between each intervention 64.8 pmol/L 62.1 pmol/L

comes outlined in one of the studies suggest that
avery low-carbohydrate diet in patients with diabetic
kidney disease is not only a safe option but may also
be associated with significant improvements in gly-
cemic control. This phenomenon was not observed in
the group following a standard low-protein diet [12].
In another study, individuals with DM, who had been
assigned to a low-carbohydrate diet, were instruct-
ed to consume not more than 25% of their total daily
caloric intake from carbohydrates. It turned out that
during the trial none of these participants adhered
to this recommendation - they went from consum-
ing 44.3% to 44.2% of energy from carbohydrates.
Not surprisingly, there were no significant differenc-
es in glycemic control, lipid profile, or quality of life
parameters. This trial aimed to assess the impact of
a low-carbohydrate diet on glycemia, lipidemia, and
quality of life but instead it outlined the problem of
non-compliance with the instructions by participants.
These results are immensely helpful with the realiza-
tion of how poorly some adolescents follow their doc-
tor’s orders [13].

In general, as a result of a low-carbohydrate diet the de-
crease in fasting glucose levels was observed in all includ-
ed studies, with an average reduction of 1.16 mmol/L =
20.88 mg/dL. A similar phenomenon was observed for
another parameter, which was the fasting insulin level -
the average decrease was 10.85 pmol/L. In one study,
there was an observed increase in HbA,_ (7.9%->8.4%)
among patients with type 1 diabetes. There is a distinct
possibility that it happened due to the patients’ non-com-
pliance with dietary instructions. In the remainder of
the included studies, the average decrease in HbA, was
0.935%.
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Discussion
Principal findings

The outlined outcomes indicate that implementation of
a low-carbohydrate diet positively affects glycemic man-
agement in both the short and long term [7, 6]. Interest-
ingly, a low-carbohydrate diet may have more beneficial
effects on glucose management than a diet based on
low-glycemic index products [6]. Moreover, reducing car-
bohydrate intake might help decrease elevated HbA, lev-
els without the use of medications [10]. There is a strong
possibility that it could also have a greater effect on
lowering body weight than physical exercise in patients
with T2DM [11]. Interestingly, despite its higher fat and
protein content, a low-carbohydrate diet may be more
effective in reducing HbA, levels in patients with diabet-
ic kidney disease than a low-protein diet [12]. However,
other diets, such as a low-fat diet, result in a significantly
better lipid profile, so special attention has to be paid to
assessing individual needs and priorities in therapy [8].
It needs to be emphasized that even the best individu-
ally designed treatment may prove ineffective due to,
as studies show, patients’ common tendency to disre-
gard the recommendations, which especially concerns
adolescents [13].

Comparison with previous studies

Accordingtotherule “first,donoharm”,the potential risks
of low-carbohydrate diets and their possible impact on
medical conditions are first addressed. To do that, the re-
sults of previously conducted studies are referred to and
analyzed. Firstly and most importantly, a Japanese study
proved that a low-carbohydrate diet does not increase
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the risk of developing type 2 diabetes. A strong point of
this analysis is the significant number of individuals in-
cluded, which totaled 19,048 [14]. Moreover, diets char-
acterized by a low carbohydrate intake is inversely asso-
ciated with the risk of diabetic neuropathy inwomen[15].
On the contrary, previous use of this diet may result in
more detrimental oral glucose tolerance test values in
women with gestational diabetes mellitus [16]. In the
context of type 1 diabetes, one study conducted in an
Australian population showed a significant reduction in
HbA,_due to the restriction of carbohydrates [17]. This
type of diet is also associated with a lower risk of mortal-
ity among adults with T2DM, as shown in a study carried
out with 5,677 patients [18]. Evidence also suggests that
alow-carbohydrate diet may not only influence the phys-
ical state but can also lead to an improvement in psycho-
logical health in adults with T2DM according to one of
the studies which enrolled 115 individuals [19]. Various
forms of low-carbohydrate diets exist; one notable exam-
pleis the ketogenic diet, which is based on the restriction
of the consumed carbohydrates to the maximum level.
The findings of a recent study show that individuals with
T2DM who followed a ketogenic diet could reduce their
intake of insulin and antidiabetic drugs, which is highly
beneficial [20]. The lifestyle intervention in individuals at
high risk of developing type 2 diabetes, while maintaining
a relatively carbohydrate-rich diet, resulted in the long-
term prevention of progression to type 2 diabetes and is
generally seen as safe [21].

Limitations

The primary limitations of the sources analyzed in this
study arise from weaknesses in research design. There is
a limited number of longitudinal studies with long-term
follow-up periods. Additionally, many studies did not in-
clude alarge enough number of patients and the duration
of the trials varied considerably.

Conclusions

A decrease in fasting insulin, fasting glucose, and HbA,
was observed in all studies included in this review that
involved patients with type 2 diabetes mellitus. An in-
creaseinHbA, reported inone of the studies with TIDM
patients was likely the result of the patients’ non-compli-
ance with dietary instructions. These outcomes indicate
that a diet low in carbohydrates might be beneficial for
diabetics. However, it is crucial to provide patients with
clear dietary guidance and then monitor their adherence.
Some individuals may not be sure about the allowed
products and due to the lower variety of products they
may also struggle with cooking ideas. Thus, it seems to
be a good idea to recommend dietary consultation in this
group. Moreover, calculating macronutrient content for
every single meal is a formidable challenge which pa-
tients have to face. However, there are specific smart-
phone applications designed to help monitor calories and
nutritious intake from products, which may immensely
simplify the process and consequently lead to better
dietary compliance. Nevertheless, despite the positive
and promising outcomes of this review, further studies,
especially with long follow- up periods and a representa-
tive number of participants, are required to clearly and
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explicitly determine all benefits and risks associated with
the use of low-carbohydrate diets among patients with
diabetes mellitus.
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Abstract

Chronic stress, particularly in the context of post-traumatic stress disorder, has significant implications for oral health
due to its multifaceted physiological, psychological, and behavioral effects. This review outlines the key mechanisms
and clinical consequences of chronic stress on oral health outcomes, drawing on findings from a systematic review of
16 studies. Post-traumatic stress disorder has been strongly associated with an increased prevalence of periodontitis,
bruxism, xerostomia, and temporomandibular disorders. Chronic activation of the stress response disrupts autonomic
regulation and systemic immune function, exacerbating oral health conditions. Behavioral factors such as poor oral
hygiene and increased tobacco use further contribute to periodontal disease, while psychological stress amplifies pain
perception in conditions like temporomandibular disorders and chronic orofacial pain. Pharmacological treatments
for post-traumatic stress disorder, including selective serotonin reuptake inhibitors, while effective in managing
psychological symptoms, frequently cause hyposalivation, leading to xerostomia and increased risk of dental caries
and periodontal disease. Bruxism, prevalent among individuals with post-traumatic stress disorder, is strongly linked
to elevated stress levels, resulting in significant wear and damage to teeth, as well as contributing to orofacial pain
and temporomandibular disorders. Insomnia and sleep disturbances, common among post-traumatic stress disorder
sufferers, impair immune function and tissue regeneration, further heightening susceptibility to oral infections and
delaying wound healing. The bidirectional relationship between post-traumatic stress disorder and chronic orofacial
pain underscores the need for integrated care that addresses both physical and psychological health. Multidisciplinary
approaches incorporating trauma-informed care and tailored oral health interventions are critical for mitigating the
oral health challenges faced by individuals with post-traumatic stress disorder. These strategies not only improve oral
health outcomes but also enhance overall well-being by addressing systemic inflammation and psychological distress.
Future research should focus on optimizing treatment protocols and fostering collaboration between dental and men-
tal health professionals.

Streszczenie

Przewlekty stres, szczegdlnie w kontekscie zespotu stresu pourazowego, ma istotny wptyw na zdrowie jamy ustnej ze
wzgledu na swoje ztozone skutki fizjologiczne, psychologiczne i behawioralne. W niniejszym przegladzie przedstawio-
no kluczowe mechanizmy oraz implikacje kliniczne przewlektego stresu dla zdrowia jamy ustnej, opierajac sie na wyni-
kach systematycznego przegladu literatury obejmujacego 16 badan. Zespét stresu pourazowego jest silnie powigzany
ZWyzsza czestoscig wystepowania periodontopatii, bruksizmu, kserostomii oraz zaburzen stawu skroniowo-zuchwo-
wego. Przewlekta aktywacja odpowiedzi na stres zaburza regulacje autonomiczng i funkcje uktadu immunologiczne-
go, pogtebiajac problemy zdrowotne jamy ustnej. Czynniki behawioralne, takie jak zaniedbywanie higieny jamy ustnej
czy zwiekszone spozycie tytoniu, dodatkowo przyczyniaja sie do rozwoju choréb przyzebia, podczas gdy stres psycho-
logiczny nasila percepcje bélu w schorzeniach takich jak zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego i przewlekty bél
twarzy. Farmakoterapia zespotu stresu pourazowego, w tym stosowanie selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrot-
nego serotoniny, cho¢ skuteczna w leczeniu objawéw psychologicznych, czesto prowadzi do hiposaliwacji, powodujac
kserostomie oraz zwiekszone ryzyko préchnicy i choréb przyzebia. Bruksizm, czesty u pacjentéw z zespotem stresu
pourazowego, jest silnie zwigzany z podwyzszonym poziomem stresu, co skutkuje znacznym zuzyciem i uszkodzeniem
zebdw oraz przyczynia sie do bélu twarzy i zaburzen stawu skroniowo-zuchwowego. Bezsennos¢ i zaburzenia snu,
powszechne wsrdod oséb z zespotem stresu pourazowego, ostabiajg funkcje uktadu odpornosciowego i regeneracje
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tkanek, co zwieksza podatnos¢ na infekcje jamy ustnej oraz opdZnione gojenie sie ran. Dwukierunkowa relacja miedzy
zespotem stresu pourazowego a przewlektym bolem twarzy podkresla potrzebe zintegrowanej opieki, uwzglednia-
jacej zaréwno aspekty fizyczne, jak i psychiczne. Podejscie wielodyscyplinarne, obejmujace opieke dostosowang do
traumatycznych doswiadczen oraz ukierunkowane interwencje stomatologiczne, jest kluczowe dla tagodzenia pro-
bleméw zdrowotnych jamy ustnej u pacjentéw z zespotem stresu pourazowego. Takie strategie poprawiaja nie tylko
zdrowie jamy ustnej, ale takze ogdlne samopoczucie, redukujac stan zapalny i stres psychologiczny. Przyszte bada-
nia powinny koncentrowac sie na optymalizacji protokotéw leczenia oraz wspétpracy miedzy specjalistami z zakresu

zdrowia psychicznego i stomatologii.
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Introduction

The intricate relationship between mental and physical
health plays a significant role in oral health outcomes.
Psychological conditions, such as depression and anxiety,
often lead to the neglect of oral hygiene practices, resul-
ting in a higher prevalence of dental caries, periodontal
disease, and other oral pathologies. For instance, indi-
viduals with severe mental illness may exhibit reduced
self-care abilities, contributing to poor oral health
outcomes and increased risk of oral infections [1, 2].
Moreover, systemic conditions like diabetes mellitus or
cardiovascular disease are strongly linked to oral health
deterioration, emphasizing the bidirectional connection
between systemic health and oral well-being [3].

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a psychologi-
cal condition that can result from exposure to traumatic
events, such as warfare, accidents, physical violence, or
other extreme stressors. PTSD affects overall health,
including oral health, and can lead to both physiological
and psychological consequences for the oral cavity and
teeth. PTSD is characterized by persistent re-experien-
cing of the traumatic event, avoidance behaviors, and
negative alterations in cognition and mood. While PTSD
is the most widely recognized disorder following trauma
exposure, other stress-related conditions, such as acute
stress disorder and generalized anxiety disorder, share
overlapping symptoms, including intrusive thoughts and
hypervigilance.

However, PTSD is distinct in its prolonged duration and
intensity, often leading to significant functional impair-
ment [4]. PTSD poses significant challenges to the mental
health of military personnel, often exacerbated by their
exposure to combat and operational stressors. Stud-
ies reveal that military service is inherently associated
with elevated rates of PTSD, depression, and anxiety
disorders [5].

Emerging evidence suggests that PTSD has a direct and
multifaceted impact on oral health. Individuals with
PTSD are more prone to bruxism (teeth grinding). This
behavior may occur as a result of chronic stress, a com-
mon symptom of PTSD. Stress leads to increased muscle
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tension, and teeth grinding is one of the physiological
mechanisms through which the body responds to this
tension, especially during sleep.

PTSD is also frequently associated with poor oral hy-
giene, which can lead to oral mucositis and periodontal
diseases. Chronic stress and depression, both common
among PTSD sufferers, contribute to decreased motiva-
tion to maintain proper oral care, which in turn increases
the risk of caries and gum disease [6].

Pharmacological treatments, particularly antidepressant
medications such as selective serotonin reuptake inhib-
itors (SSRIs), are a cornerstone in managing PTSD and
other mood disorders. Despite their efficacy, these medi-
cations frequently produce adverse effects on oral health,
including hyposalivation (reduced salivary flow) [7].
Hyposalivation can lead to xerostomia (dry mouth),
which in turn promotes the development of dental caries,
periodontal disease, and oral discomfort [8]. Additional-
ly, the use of certain antidepressants has been linked to
changes in oral microbiota and impaired wound healing,
further complicating oral health outcomes [9].

Insomnia and other sleep disturbances, commonin PTSD,
may also contribute to the deterioration of oral health.
Poor sleep reduces the body’s ability to regenerate,
which can weaken immune function and make individuals
more susceptible to infections, including those affecting
the oral cavity [10].

These behaviors, combined with psychological stress-
ors, contribute to a cycle of worsening oral and systemic
health. The aim of this review is to synthesize the avail-
able literature on the impact of PTSD and stress on oral
health, highlighting the challenges faced in clinical den-
tistry and outlining the need for further research to im-
prove treatment protocols in this area.

Material and methods

Theliteraturereviewwas conducted utilizingthe PubMed
database to ensure comprehensive coverage of relevant
studies. The inclusion criteria for article selection were
as follows: availability in either Polish or English, and
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thematic focus on the relationship between stress - spe-
cifically PTSD - and oral health. Particular emphasis was
placed on studies exploring the physiological, psycholog-
ical, and behavioral pathways through which PTSD af-
fects oral health outcomes. After applying these criteria,
14 articles were deemed eligible and included in the final
review, providing a robust foundation for analyzing the
interplay between PTSD and oral health.

Discussion
PTSD and periodontal health

PTSD is strongly associated with a higher prevalence
of periodontitis, primarily due to both behavioral and
physiological factors. Tagger-Green et al. reported that
individuals with PTSD exhibit a significantly higher prev-
alence of severe periodontal disease (66.2%), which was
attributed to neglected oral hygiene, increased tobacco
use, and systemic immune system alterations caused by
chronic stress [11]. Similarly, Muhvi¢-Urek et al. demon-
strated that Croatian war veterans with PTSD displayed
markedly worse oral health outcomes, including ad-
vanced periodontal disease and tooth loss, when com-
pared to individuals without PTSD [12].

In addition to these clinical findings, De Oliveira Solis et al.
highlighted that PTSD alters pain perception during peri-
odontal probing. Patients with PTSD reported significant-
ly higher pain scores (VAS >40 mm) compared to controls,
despite no significant differences in periodontal clinical
parameters. This underscores the role of psychological
factors in modulating the experience of oral pain [13].

PTSD and bruxism

Bruxism, both during wakefulness and sleep, is common-
ly reported among individuals with PTSD. Tagger-Green
et al. observed a notably high prevalence of bruxism
(90.1%) among PTSD patients, which they linked to el-
evated stress levels and parafunctional behaviors [11].
Similarly, De Oliveira Solis et al. reported that PTSD pa-
tients are over three times more likely to exhibit awake
bruxism, a condition frequently accompanied by orofa-
cial pain [14].

Knibbe et al. further confirmed that PTSD severity cor-
relates with higher rates of both awake (48.3%) and sleep
bruxism (40.1%), with significantly greater prevalence
compared to the general population (p <0.001) [15].
Importantly, therapeutic interventions targeting both
physical and psychological symptoms have shown prom-
ise. Worner et al. demonstrated that combined therapies,
including splint therapy, massage, and jaw exercises, sig-
nificantly reduced bruxism-related symptoms and im-
proved quality of life in PTSD patients [16]. Furthermore,
PTSD-focused treatments have been shown to reduce
bruxism prevalence over time, highlighting the impor-
tance of trauma-informed care approaches [17].

PTSD and temporomandibular disorders
Temporomandibular disorders (TMD) represent another

critical issue among patients with PTSD. Al-Khudhairy
et al. found that PTSD exacerbates TMD symptomes, re-
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sulting in chronic pain, a lowered pain threshold, and di-
minished treatment efficacy [18]. Minervini et al. demon-
strated that more than half (56.2%) of war veterans with
PTSD exhibited signs of TMD, including pain on mus-
cle palpation and disc displacement, compared to only
20.18% in non-exposed controls [19].

The association of chronic orofacial pain and TMD in
PTSD patients is further supported by De Leeuw et al,,
whoreportedthat 15% of individuals with chronic orofa-
cial pain also exhibited PTSD symptoms. These patients
experienced more severe pain and greater psycho-
logical distress compared to those without PTSD [20].
Yap et al. emphasized the significant role of psycho-
logical factors in amplifying TMD-related pain, noting
high rates of depression (39%) and somatization (55%)
among TMD patients [21]. The negative impact of TMD on
oral health-related quality of life (OHRQoL) has also been
well documented. Almoznino et al. observed that TMD pa-
tients frequently reported severe physical pain and psycho-
logical discomfort, which impaired daily functioning [22].
Similarly, Miettinen et al. found that women with TMD ex-
hibited significantly worse OHRQoL, with depression and
somatization being major contributing factors [17].

PTSD and poor oral hygiene

PTSD is closely linked to poor oral hygiene practices,
significantly contributing to oral health deterioration.
Tagger-Green et al. attributed the elevated prevalence of
periodontitisamong PTSD patientsto neglected daily oral
hygiene and increased tobacco use, which are often asso-
ciated with chronic stress and psychological distress [11].
Similarly, Muhvié-Urek et al. reported that war veterans
with PTSD exhibited poorer overall oral health, including
more severe periodontal conditions and greater tooth
loss, compared to the general population [12].

Conclusions

The reviewed evidence underscores a strong associa-
tion between PTSD and various oral health issues, par-
ticularly periodontal disease, bruxism, xerostomia, and
temporomandibular disorders (TMD). PTSD significantly
exacerbates these conditions, as seen in higher rates of
severe periodontal disease, TMD, and bruxism among
PTSD patients compared to controls. Psychological co-
morbidities - such as depression and somatization - fur-
ther amplify pain perception and impair oral health, par-
ticularly in TMD patients.

The bidirectional relationship between PTSD and chro-
nic orofacial pain suggests that these conditions mutually
exacerbate one another, underscoring the need for inte-
grated care that addresses both physical and psycholo-
gical health. Interventions focusing on trauma-specific
treatments have shown promise, with evidence of redu-
ced severity of TMD and bruxism, improved pain mana-
gement, and enhanced quality of life.

Both xerostomia, temporomandibular joint pain,
and periodontal disease are common health issues
among individuals with PTSD, associated with both the
direct effects of post-traumatic stress and its indirect
consequences, such as dysregulation of the autonomic
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nervous system, medication use, and neglect of oral hy-
giene.

Addressing these interrelated health issues requires
a multidisciplinary approach that includes both psycho-
logical and dental aspects. It is important for individuals
with PTSD to be aware of these potential health problems
and to regularly consult with a dentist and mental health
professionals to effectively manage both the emotional
and physical aspects of their health.

Tailored oral health care strategies, incorporating mental
health evaluations and interventions, are essential for
managing PTSD-related oral health disturbances. Such
approaches not only improve oral health outcomes but
may also mitigate systemic inflammation and enhance
overall well-being. These findings highlight the critical
need for a multidisciplinary approach in the treatment of
PTSD patients with oral health challenges.
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Abstract

Introduction and objective: Mushrooms have remained popular for years. The positive effects they have on the hu-
man body are increasingly emphasized. Despite the increase in knowledge among mushroom pickers, Polish hospitals
still admit patients with symptoms of poisoning. This study analyzes poisoning caused by the consumption of mush-
rooms in adults, based on hospitalization records in the Clinical Department of Toxicology and Cardiology of the Car-
dinal Stefan Wyszynski Regional Specialist Hospital in Lublin. The aim of the study is to assess whether the problem
of mushroom poisoning is increasing. Material and methods: This study had a retrospective character. Medical re-
cords of 1,539 adult patients hospitalized because of intoxication were analyzed. Of these, a group of 14 patients
with mushroom poisoning was identified. Results: Of the patients hospitalized in 2021-2022, 14 were diagnosed with
mushroom poisoning. Among them, 9 were male (64.29%) and 5 were female (35.71%). The age range of the study
subjects was 25-92 years. The patients lived mainly in rural areas (2 individuals). The majority (64.29%) had collected
the mushrooms on their own, and in two cases there was collective poisoning. The highest number of cases was re-
corded in the summer-autumn months, with most incidents occurring in September. Symptoms usually appeared be-
tween 7 and 12 hours after ingestion. The average length of hospital stay was 7.1 days. No deaths were reported in the
study group. Conclusions: A decrease in the number of poisonings was observed. It is necessary to raise awareness
about the consequences of consuming poisonous mushrooms and how to identify them. It is important to highlight the
safety of eating cultivated mushrooms.

Streszczenie

Woprowadzenie i cel: Grzyby od lat cieszg sie niestabnacg popularnoscia. O ich pozytywnym wptywie na organizm
cztowieka styszy sie coraz czesciej. Mimo wzrostu wiedzy wséréd grzybiarzy na ich temat, do polskich szpitali wcigz
trafiajg pacjenci z objawami zatrucia. W niniejszej pracy dokonano analizy zatrué¢ spowodowanych spozyciem grzy-
bow przez osoby doroste na podstawie dokumentacji hospitalizacji w Klinicznym Oddziale Toksykologiczno-Kardio-
logicznym Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Kardynata Wyszynskiego w Lublinie. Celem bada-
nia jest ocena, czy problem zatru¢ grzybami narasta. Materiat i metody: Badanie miato charakter retrospektywny.
Wykorzystano analize dokumentacji medycznej 1539 dorostych pacjentéow hospitalizowanych w latach 2021-2022
z powodu zatrué. Sposréd nich wybrano grupe 14 oséb zatrutych grzybami. Wyniki: Sposréd pacjentéw hospitalizo-
wanych w latach 2021-2022 u 14 zdiagnozowano zatrucie grzybami. W badanej grupie byto 9 mezczyzn (64,29%)
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i 5 kobiet (35,71%). Przedziat wiekowy badanych wynosit 25-92 lata. Pacjenci mieszkali gtéwnie na obszarach wiej-
skich (9 osob). Wiekszos¢ (64,29%) zbierata grzyby samodzielnie, a w dwoch przypadkach doszto do zatrucia zbio-
rowego. Najwieksza liczbe zatruc zaobserwowano w miesigcach letnio-jesiennych, najwiecej we wrzesniu. Objawy
pojawiaty sie zwykle miedzy 7. a 12. godzing po spozyciu. Srednia dtugos$¢ pobytu na oddziale wynosita 7,1 dnia. W ba-
danej grupie nie zaobserwowano zgonéw. Whioski: Zaobserwowano spadek liczby zatruc grzybami. Konieczne jest
rozpowszechnianie informacji o konsekwencjach spozywania grzybéw trujacych i sposobach ich identyfikacji. Wazne
jest podkreslanie bezpieczenstwa spozywania grzybow uprawnych.
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Introduction and purpose

Mushrooms are a group of eukaryotic organisms classi-
fied in their own kingdom, with approximately 100,000
known species. Around 50-100 of these are considered
poisonous [1].

Mushrooms have a long history of use in both medicinal
and culinary contexts, dating back thousands of years. As
early as 400 BC, Hippocrates noted their medicinal prop-
erties. The ancient Greeks also recognized their poten-
tial dangers; for instance, Euripides mourned the tragic
death of a mother and her three children after consum-
ing mushrooms - one of the earliest references to their
toxicity in ancient Greek literature [2]. In the modern era,
significant discoveries have been made in the field of my-
cology. Penicillin, the first antibiotic, was isolated from
moldsin 1938 by Alexander Fleming, Howard Florey, and
Ernst Chain. Molds also play a role in the development of
certain cheeses, while yeast is essential in the production
of wine and baked goods. Despite these positive uses,
mushrooms also have a darker side - hallucinogenic and
poisonous species pose significant risks to health.

Mushrooms have long held cultural significance in vari-
ous societies, including Polish tradition. For many gen-
erations, they have been integral to the diet, as well as
a source of recreational activity. In late summer and au-
tumn, families often gather in forests to forage for mush-
rooms - an activity that strengthens community bonds.
In Polish folk culture, mushrooms were even believed to
have prophetic powers. Their fertility and sudden abun-
dance were seen as signs of impending major events, such
as war or pestilence [3]. This belief in the symbolic power
of mushrooms reflects their deep cultural importance.

While mushrooms were historically collected from the wild,
their artificial cultivation can be traced back to Asia, with
France being the pioneer in Europe, cultivating double-spore
mushrooms in the 18th century [4]. Today, cultivated mush-
rooms are widely consumed and have become a staple in
many diets. However, the traditional practice of mushroom
foraging has not disappeared, and many still enjoy collecting,
preparing, and preserving mushrooms on their own. Mush-
rooms are now recognized not just for their flavor and aroma,
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but also for their nutritional and health benefits. Over time,
they have evolved from being viewed as an occasional treat
or hard-to-digest food to being valued for their medicinal
properties and contribution to a balanced diet [5].

While mushrooms offer many benefits, they also pose
potential dangers. Some varieties are toxic, and consum-
ing them can lead to serious health issues or even death.
The historical reference to mushroom poisoning in an-
cient Greece highlights the long-standing awareness of
these risks. On the other hand, the positive aspects of
mushrooms - including their roles in medicine, cuisine,
and nutrition - underscore their multifaceted nature.
The continued interest in both foraging and cultivating
mushrooms reflects both their cultural and culinary im-
portance, as well as their potential health advantages
when consumed responsibly.

Mushroom poisoning remains a recurring issue during
the summer and autumn seasons. Every year there are
several hundred reported cases, some of which end in
death. The majority of affected individuals are adults,
approximately 70%, and the remainder are pediatric
patients under the age of 14 [2, 6, 7]. One of the factors
influencing annual poisoning rates is the abundance of
mushroom growth in a given year. In practice, this means
a reduction in poisonings during poor harvests and cli-
mate crisis [6, 8].

It is also worth noting that both poisonous mushrooms
and those commonly considered edible can be responsible
for poisoning [5]. One of the primary causes is incorrect
identification of mushrooms, particularly mistaking toxic
species for edible ones. The widespread belief that poi-
sonous mushrooms cause blackening of onions and silver-
ware lacks scientific basis, and even the most experienced
mushroom hunters can occasionally misidentify a species.

The most commonly confused edible and poisonous spe-

cies include:

B Russula virescens (green-cracking russula), Tricholoma
equestre (yellow knight), Macrolepiota procera (parasol
mushroom) - with Amanita phalloides (death cap);

B Agaricus campestris (field mushroom) - with Amanita
verna (destroying angel) and Amanita virosa;
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B Morchella esculenta (morel mushroom) - with Gyromi-
tra esculenta (false morel).

An additional concern is the growing interest in mush-
rooms with hallucinogenic properties, particularly among
young people. Easy access to the Internet facilitates ob-
taining information about the appearance of mushrooms
with psychoactive properties, which can lead to misiden-
tification by inexperienced mushroom pickers, potential-
ly resulting in fatal outcomes [9].

The clinical presentation of mushroom poisoning var-
ies depending on the species and the specific toxin con-
sumed, but the most common symptoms include gas-
trointestinal issues such as nausea, vomiting, abdominal
pain, and diarrhea, as well as liver and kidney damage,
neurological complications, and respiratory and cardio-
vascular distress [10].

Initial treatment aims to eliminate any remaining trac-
es of mushrooms from the gastrointestinal tract be-
fore toxins are absorbed into the bloodstream. This is
commonly achieved through gastric lavage, which is
most effective during the early (asymptomatic) phase
of poisoning [11]. Unfortunately, patients often seek
medical assistance after a significantly longer period.
Inducing vomiting is not recommended due to its low
effectiveness, potential complications such as aspira-
tion, and potential delays in administering the targeted
antidote [12, 13]. The next step in treatment involves
reducing the absorption of toxins from the gastroin-
testinal tract and interrupting the enterohepatic cir-
culation of toxins by administering activated charcoal.
Between successive doses of charcoal, suctioning of
gastric contents is recommended [2, 6, 11]. To reduce
the accumulation of amatoxins in the liver, specific
therapy can be applied, which involves administering
antidotes within the first 24 hours after poisoning.
These antidotes rely primarily on silybilin. Penicillin
G, once considered an antidote, is no longer routinely
used nowadays; it is administered exceptionally in ex-
tremely rare clinical situations [11]. Within the first 24
hours of poisoning, extracorporeal elimination such as
hemodialysis may also be employed.
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Symptomatic treatment, fluid therapy, and close monitor-
ing of the patient’s clinical condition through laboratory
tests such as ALT, AST, and INR are standard therapeutic
approaches [2, 11].

This study aims to analyze cases of mushroom poison-
ings in individuals aged 18 and over, hospitalized in the
Clinical Department of Toxicology and Cardiology of the
Cardinal Stefan Wyszynski Regional Specialist Hospital
in Lublin during the years 2021-2022.

Material and methods

The present study was retrospective in nature and based
on the analysis of medical records of patients hospital-
ized in the Clinical Department of Toxicology and Cardi-
ology of the Cardinal Stefan Wyszynski Regional Special-
ist Hospital in Lublin during the years 2021-2022.

Among 1,539 poisoning-related hospitalizations (ICD-10
codes T36-T65) that occurred during the specified peri-
od, a target group of 14 individuals was identified with
a primary or concomitant diagnosis of T62.0 (toxic effect
of ingested mushrooms).

During the analysis, factors such as age, gender, place
of residence, whether the poisoning was intentional or
part of a collective incident, the type of mushroom con-
sumed, and whether the subject collected the mushroom
themselves, were taken into account. The length of hos-
pitalization, patient condition at admission, and the time
from mushroom ingestion to symptom onset were also
considered. Additionally, the study examined parameters
related to liver and kidney damage and the presence of
amanitin in blood serum.

Results

The study group consisted of 14 individuals, with 35.71%
(5 individuals) being female and 64.29% (9 individuals)
being male. There were no recorded cases of mushroom
poisoning in children in the study group. The age of the
patients ranged from 25 to 92 years, with a median age
of 61 years (Fig. 1).

B Female [ Male

18-30

31-50

51-70 >70

Age range

Figure 1. Distribution of the study population by age group and gender
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Among the participants, there was a prevalence of in-
dividuals residing in rural areas (9 cases, 64.29%) com-
pared to urban settings.

The majority of intoxications (85.71%) were unintentional.
Two cases (14.29%) involved collective poisoning (Tab. 1).

Of the affected individuals, 64.29% (9 cases) had person-
ally collected the mushrooms that caused the symptoms.
Among those who gathered the mushrooms on their
own, two-thirds (6 subjects) lived in rural areas, while the
remaining three were urban residents. Alcohol (ethanol)
was detected in one patient.

Among the surveyed cases, 9 patients reported consuming
mushrooms with a lamellar hymenophore (hymenophore
being the part of the mushroom’s fruiting body on which
the hymenial layer, producing spores, is located) [14].

Analysis of the collected data revealed that the highest
number of mushroom poisoning cases occurred in the
second half of the year, particularly in late summer and
early autumn. In September and October, a total of 9 pa-
tients were admitted to the Department, accounting for
64.29% of the study group. The highest number of poi-
sonings was recorded in September (Fig. 2).

The length of patient hospitalization ranged from 3 days
(the shortest stay) to 12 days (the longest hospitaliza-

Table 1. List of mushrooms that patients believed they were
collecting/eating

tion). In 8 cases (57.14%), the hospital stay exceeded
5 days. The average length of stay was 7.1 days, with
amedian of 7 days (Fig. 3).

The time from mushroom consumption to the onset of
symptoms ranged from 4 to 72 hours, with an average of
15.6 hours and a median of 12 hours. In 3 cases (21.43%),
the time from ingestion to symptom onset did not exceed
6 hours. Among the surveyed individuals, 3 patients were
admitted in severe condition, with the time from mush-
room consumption to symptom onset being >6 hours
(9,12, and 16 hours, respectively) (Tab. 2).

After analyzing the medical records, the following in-
formation was obtained regarding the tests performed
upon patient admission, including liver function parame-
ters (ALT, AST, INR) and the presence of amanitin in the
patients’ blood serum. Half of the subjects had elevated
transaminase values, and 7 individuals also had abnormal
INR values. At the time of admission, 2 patients had nor-
mal liver function parameters (Tab. 3).

In the examined group, 8 patients (57.14%) had coexist-
ing somatic diseases. Among the participants, 3 individ-
uals developed organ complications, with 2 experiencing
liver and kidney dysfunction, and 1 suffering from pulmo-
nary embolism.

Each hospitalized individual underwent the determi-
nation of amanitin levels in the blood serum, with 50%

Table 2. Time elapsed from mushroom consumption to the on-
set of initial symptoms in individual patients

. Number of Percentage

Mushroom species h - - -

Cases SIEIE Time from ingestion Number of Percentage
Macrolepiota procera 3 21.43 to symptom onset patients distribution
Russula 3 2143 <6 hours 3 21.43
Tricholoma equestre 2 14.29 7-12 hours 6 42.86
Suillus luteus 2 14.29 13-18 hours 3 21.43
Agaricus campestris 1 7.14 19-24 hours 0 0.00
Imleria badia 1 7.14 25-48 hours 1 7.14
Lactifluus volemus 1 7.14 49-72 hours 1 7.14

Number of patients

7.14

7.14

July August September

October

November December

Months

Figure 2. Distribution of mushroom poisoning-related hospitalizations across individual months
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Figure 3. Distribution of the duration of individual hospitalization

Table 3. Biochemical parameter values indicating liver dysfunction measured at admission to the Clinical Department

Parameter

Value range

Average value

Scope of standard

(min-max)

Alanine aminotransferase (ALT) 332.86 7-3244 5-41U/L
Aspartate aminotransferase (AST) 236.57 13-2491 5-38 U/L
International normalized ratio (INR) 2.09 1-12.4 0.80-1.15

yielding a positive result. Among those with a positive
amanitin finding, 5 patients (71.43%) had elevated liver
enzyme levels, and 3 patients (42.86%) had abnormally
high INR values. One person presented with an elevated
INR without biochemical evidence of liver damage.

Among patients with a positive amanitin result, the time
from mushroom consumption to symptom onset ranged
from 5 to 16 hours, with an average of 11.4 hours. The
length of hospitalization for these patients varied from
3to 12 days, with an average of 9.5 days.

Regarding the types of mushrooms consumed by patients
with a positive amanitin result, 3 individuals reported
eating lamellar mushrooms, 1 person had ingested mush-
rooms with a tubular hymenophore, and 3 individuals
were unsure of the type of mushrooms they had eaten.

In addition, data were collected regarding patients hospi-
talized in the Clinical Department of Toxicology and Car-
diology of the Cardinal Stefan Wyszynski Regional Spe-
cialist Hospital in Lublin in 2017-2018 due to mushroom
poisoning (Fig. 4).

The medical records of patients with a positive amanitin
result were analyzed with regard to three aspects: length
of hospitalization, liver damage parameters, and the types
of mushrooms consumed by the patients. The results ob-
tained were as follows: out of 36 patients hospitalized
during that period, 14 individuals (38.89%) had a positive
amanitin result. At admission, 71.4% of the study partici-
pants (10 individuals) had elevated liver function param-

eters (ALT and/or AST), of which 8 individuals also had
abnormally high INR values, indicating kidney impairment.
Four patients (28.6%) exhibited no signs of liver or kidney
damage at admission. The length of hospitalization ranged
from 1 to 27 days, with a mean of 10.2 days. It should be
noted that the one-day hospitalization in the department
was due to the need for patient qualification for liver trans-
plantation and subsequent transfer to another hospital.

Discussion

Although mushroom poisoning is not among the most
common causes of hospitalization, several dozen cases
are reported each year, some of which result in severe
organ complications or even death.

Based on the findings presented in this study, it can
be determined that mushroom poisonings accounted
for 0.92% of all hospitalizations in the Clinical Depart-
ment of Toxicology and Cardiology of the Cardinal Ste-
fan Wyszynski Regional Specialist Hospital in Lublin
between 2021-2022. It is important to note that this
analysis does not fully reflect the scope of the problem
of mushroom poisoning, as it only includes patients from
the mentioned department. The analysis excludes cases
of intoxication among children, a group of patients more
commonly admitted to Intensive Care Units. Accord-
ing to data published by the National Institute of Public
Health NIH - National Research Institute Department of
Epidemiology and Surveillance of Infectious Diseases in
2014-2023, a total of 192 cases of mushroom poisoning
were registered in Poland. Of these, 24 cases were re-
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Figure 4. Comparison of mushroom species consumed by patients with a positive amanitin result in 2017-2018 and 2021-2022

ported in 2021-2022. In these 10 years, 59 poisonings
were registered in the Lublin Province [15-19].

According to the collected data, 85.7% of mushroom poi-

soning cases were accidental. The main reasons for in-

toxication was improper identification of edible and poi-
sonous mushrooms. Other mentioned causes (primarily
responsible for gastrointestinal symptoms) included the

following[5, 20, 21]:

W large quantity of consumed mushrooms, especially
due to the presence of compounds that are difficult
to digest, such as chitin, trehalose, and mannitol;

B absence of the enzyme trehalase in the patient’s
body, which is responsible for breaking down treha-
lose, as its excess in the intestinal lumen leads to os-
motic diarrhea;

Bl consumption of aged fruiting bodies, improper prepara-
tion of dishes from edible mushrooms, and inadequate
storage conditions (e.g., using plastic bags for collecting,
consuming mushrooms along with alcohol or milk);

W contamination of mushrooms with bacteria, micro-
organisms, or environmental pollutants in which the
fungus grows - including pesticides, heavy metals,
and radioactive compounds (e.g., in industrial areas);

B consumption of edible mushrooms by individuals in
high-risk groups (e.g., persons with gastrointesti-
nal diseases, children, elderly individuals, pregnant
women).

In rare cases, suicide attempts by consuming mushro-
oms were observed. Another concerning phenomenon
was the experimentation with mushrooms exhibiting
psychoactive properties, especially among young indi-
viduals [9].

Mushroom poisonings can be classified into six catego-
ries based on the effects they induce:
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I. Cytotoxic poisonings - caused by mushrooms con-
taining cytotoxins (Amanita, Lepiota, and Galerina -
each of these may contain amanitin);

Il.  Neurotoxic poisonings;

I1l. Myotoxic poisonings;

IV. Poisonings involving metabolic and endocrine
disorders;

V. Gastroenterotoxic poisonings;

VI. Various adverse reactions.

This article focuses on two types of poisonings - gastro-
enterotoxic and cytotoxic - due to their higher frequency
of occurrence.

The discussion begins with the fifth group of poisonings,
involving fungi with gastroenterotoxic effects, which in-
clude the vomiting russula (Russula emetica), brown roll-
rim mushroom (Paxillus involutus), woolly milkcap (Lactar-
jus torminosus), common earthball (Scleroderma citrinum),
and livid entoloma (Entoloma sinuatum), among others.
The precise structure of the toxins in this group remains
unidentified in many cases. After ingestion, symptoms of
gastrointestinal poisoning typically appear within 6 hours
and usually resolve spontaneously. Common symptoms
include acute gastroenteritis, manifesting as abdominal
pain, nausea, diarrhea, and vomiting. Importantly, no or-
gan damage is usually observed. Deadly poisonous mush-
rooms contribute to the first type of poisoning, which will
be discussed hereinafter. In Poland, the most commonly
implicated species are the death cap (Amanita phalloides),
the destroying angel (Amanita verna), and venomous toad-
stools (Amanita virosa) [8, 9]. Their toxins usually have
a peptide structure, such as a-amanitin, which is a mem-
ber of the amatoxin group characterized by its cyclic oc-
tapeptide configuration. Amatoxins are among the most
potent poisons produced by fungi of the toadstool family,
and do not degrade even when subjected to high tempera-
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tures. In addition, their toxicity increases when bound to
albumin. Their main action occurs at the DNA level by in-
hibiting protein synthesis in the cells of internal organs,
causing their death. Amatoxins have the greatest affinity
for the liver; however, they can also damage cells of other
organs including the kidneys, pancreas, myocardium, as
well as circulating neutrophils and erythrocytes [2, 22].
In this case, the latency period before symptom onset
is longer than 6 hours, usually 10-12 hours [7, 20, 23].
This type of poisoning can lead to acute toxic organ dam-
age, primarily affecting the liver and kidneys, which may
result in death [24-26].

The treatment of mushroom poisoning can be divided into
several stages. The early phase involves gastrointestinal
decontamination, primarily through gastric lavage. This
intervention is most effective within the first hour after
intoxication. However, due to the potential presence of
fungal spores in the gastric folds for an extended peri-
od, gastric lavage remains justified even beyond 4 hours
post-ingestion. Subsequent gastric lavage is also per-
formed for mycological identification purposes [11, 27].
The next stage involves the administration of high doses
of activated charcoal (1.0 g/kg body weight), either orally
or via gastric lavage probe, in repeated doses every 4-6
hours, at a dose of around 25 g over a 24-hour period [26].

This approach aims to prevent the reabsorption of
amatoxins by inhibiting their enterohepatic circula-
tion [6]. During the intervals between successive dos-
es of activated charcoal (prior to administering each
dose), the gastric and duodenal contents should be
aspirated [11].

The third stage involves the administration of specific treat-
ment. Amatoxins persist in the bloodstream for approximate-
ly 12-24 hours before binding to nuclear RNA polymerase
Il in hepatocytes. Therefore, the window for administering
specific antidotes is limited to less than 24 hours. The prima-
ry agent used is silybin, which blocks the transport protein,
thereby inhibiting the hepatic uptake of amatoxins. Alterna-
tively, benzylpenicillin and cefazolin may be administered.
Additionally, N-acetylcysteine is employed independently,
following the standard protocol used in acetaminophen poi-
soning. For secondary detoxification, forced diuresis using
mannitol and sodium bicarbonate is employed. However, this
intervention should be applied cautiously due to the poten-
tial risk of patient dehydration [6, 27].

During the first 24 hours, hemodialysis is also effective,
but its clinical utility is limited as patients rarely present
to the hospital with symptoms within such a short time-
frame [27]. Extracorporeal elimination is more commonly
employed in children due to the faster onset of symptoms
and more severe course of poisoning, leading to earlier
hospitalization in this patient group.

Pediatric patients are particularly vulnerable to severe
mushroom poisoning. In the general statistics, mushroom
intoxications account for approximately 4-6% of all poi-
soning cases reported to the Toxicological Information
Bureau in Warsaw [28]. This type of poisoning is most
common in children under 5 years of age [29]. It seems
reasonable, therefore, to completely avoid serving mush-
room-based dishes to young children.
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The main prognostic factors in cases of mushroom intox-
ication, apart from the species of mushroom consumed,
include the presence of amanitin in blood serum and/or
urine,anincreasein liver and kidney function markers (ALT,
AST, INR), timely implementation of targeted treatment,
and coexisting diseases and concurrent medications, espe-
cially drugs responsible for inducing cytochrome P450 or
depleting glutathione reserves (7,22, 23].

In cases of mushroom poisoning, the risk of toxic damage
to the liver and kidneys is always present. It is often dif-
ficult to determine the exact dose of mushrooms ingest-
ed by the patient. Furthermore, it is frequently unknown
whether the patient was concurrently exposed to other
hepatotoxic or nephrotoxic agents [6, 23, 30].

The demographic structure of mushroom poisoning indi-
cates a higher proportion of residents from small towns
and rural areas compared to urban populations. This
is likely due to easier access to forested areas in these
regions.

Conclusions

Mushrooms have long held an important place in both
culinary tradition and the pharmaceutical industry. How-
ever, mushroom foraging can be risky due to misidentifi-
cation, leading to poisoning. While the number of hospi-
talizations related to mushroom poisoning has decreased
in recent years, the risk remains, particularly for those
unfamiliar with safe foraging practices.

To prevent poisoning, it is crucial to collect only well-
known mushroom species, thoroughly inspect gathered
mushrooms (especially those collected by children), and
avoid collecting gilled mushrooms or immature speci-
mens. Public awareness campaigns have contributed to
fewer people collecting unknown mushroom species.
Additionally, proper mushroom storage and profession-
al packaging with clearly marked expiration dates fur-
ther reduce the risk of consuming spoiled or poisonous
mushroomes.

The growing popularity of hallucinogenic mushrooms
poses a new risk, especially among young people. There-
fore, comprehensive education on the dangers of these
mushrooms is essential for adolescents, parents, and
educators.

Whilethesaleoffresh,dried,and packaged mushroomsis
carefullymonitoredbytheState Sanitary Inspection,fos-
teringapreferencefor cultivated mushroomsfromtrust-
ed sources can further reduce poisoning incidents [31].
Ultimately, the goal is to emphasize the importance of
caution during mushroom foraging and to promote the
consumption of safe, cultivated mushrooms with similar
culinary qualities.
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Streszczenie

W pracy przedstawiono przypadek 71-letniej pacjentki, ktéra zostata przyjeta na oddziat z powodu zaawansowanego
uszkodzenia prawej matzowiny usznej w wyniku ugryzienia przez konia. Pacjentke zakwalifikowano do rekonstruk-
cji matzowiny z zastosowaniem przeszczepu autologicznej chrzastki oraz ptata skérno-ttuszczowego, co pozwolito
na uzyskanie zadowalajacego wyniku estetycznego i funkcjonalnego. Zabieg obejmowat dwa etapy rekonstrukgji,
oddzielone trzymiesieczng przerwa. Przedstawiony przypadek potwierdza korzystne efekty zastosowanej techniki
i utwierdza w przekonaniu, ze tego typu metody mogg by¢ skuteczne w rekonstrukcji réznego rodzaju urazéw matzo-
winy usznej.

Abstract

The paper presents a case of a 71-year-old female patient admitted to the Department due to severe damage to the
right ear lobe as a result of a horse bite. The patient was qualified for ear reconstruction using an autologous cartilage
graft and an adipocutaneous flap, which resulted in a satisfactory aesthetic and functional outcome. The intervention
consisted of two stages of reconstruction, separated by a three-month interval. The described case demonstrates the
positive outcomes of this technique and its effectiveness in reconstructing various types of ear injuries.

Stowa kluczowe: rekonstrukcja matzowiny usznej; chirurgia plastyczna; przeszczep autologicznej chrzastki ucha;
rany kasane; rany matzowiny usznej
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Wstep

Urazy zadawane przez zwierzeta stanowig powazny pro-
blem zdrowia publicznego na catym swiecie, jednak uka-
szenia matzowiny usznej przez konia sg zgtaszane rzadko.
Roczng czestos$¢ ukaszen przez konie i osty oszacowano
na 7,8/100 000 oséb [1]. Okoto potowa Amerykandw
doswiadcza w ciggu zycia ran kasanych, a roczne koszty
leczenia tych urazéw szacuje sie na ponad 100 milionéw
dolaréw. Do mozliwych powiktan nalezg oszpecenie,

amputacja oraz zakazenia. Skuteczne leczenie wymaga
szybkiej oceny lekarskiej i moze obejmowac interwencje
chirurgiczng oraz profilaktyczng antybiotykoterapie [2].

Matzowina uszna, zbudowana ze skoéry i tkanki chrzest-
nej, stanowi istotny element estetyki twarzy. To ze-
wnetrznaczes$¢ ucha, ktéra ze wzgledu na swoje odstajace
i wysuniete potozenie jest szczegdlnie podatna na urazy
oraz znieksztatcenia wptywajace na wyglad zewnetrzny.
Jej deformacja stanowi istotne wyzwanie dla chirurga.
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WYybér strategii chirurgicznej w leczeniu pourazowych
defektéw ucha jest trudny, poniewaz rozmiar, ksztatt
i miejscowe warunki dotyczace skéry znacznie sie réznig
w zaleznosci od przypadku. Wybér techniki rekonstruk-
cyjnej zalezy od indywidualnych cech pacjenta, zakresu
utraty tkanek miekkich oraz lokalizacji ubytku matzowi-
ny usznej [3].

W niniejszej pracy opisano przypadek 71-letniej pacjent-
ki, ktéra doznata uszkodzenia prawego ptata ucha w wy-
niku ugryzienia przez konia.

Istnieje wiele metod rekonstrukcji matzowiny usznej
stosowanych w chirurgii plastycznej. Nalezy je dobierac
indywidualnie w zaleznosci od wielkosci i lokalizacji ubyt-
ku, warunkow otaczajacych tkanek skoéry, oczekiwan pa-
cjenta oraz doswiadczenia chirurga.

Opis przypadku

71-letnia pacjentka zgtosita sie na szpitalny oddziat ratun-
kowy, skad zostata przekierowana na Oddziat Chirurgii
Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Leczenia Oparzen, z po-
wodu urazu powstatego w wyniku ugryzienia przez konia.
W trybie pilnym zakwalifikowano jg do pierwszego etapu
rekonstrukcji matzowiny usznej. U pacjentki stwierdzono
ubytek skory oraz czesci chrzestnej matzowiny usznej,
obejmujacy obrabek, grobelke i przeciwskrawek (ryc. 1).

W pierwszym etapie rekonstrukcji wykonano odtwo-
rzenie ubytku skéry poprzez przesuniecie ptata skoér-
no-ttuszczowego z okolicy zausznej w celu pokrycia

obnazonej chrzastki, zamkniecia ubytku oraz zapewnie-
nia waskularyzacji tkanek w obrebie rekonstruowane;j
okolicy. Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu ogol-
nym. Przebieg operacji byt nastepujacy: Fragment mat-
zowiny i gornej czesci chrzastki ostrzyknieto lignokaina.
Na skorze zauchem wyznaczono linie cieciaw celu podnie-
sienia i przesuniecia do przodu ptata skérno-ttuszczowego.
Nastepnie odpreparowano tkanki wzdtuz zaznaczo-
nych linii. Uszkodzong czes¢ matzowiny wraz z obnazong
chrzastka utozono na powierzchni zausznej czaszki i ufik-
sowano czasowo szwem wchtanialnym. Ubytek tkanek
pokryto podniesionym ptatem, docinajgc go odpowiednio
do ksztattu defektu. Uzyskano petne pokrycie ubytku.
Podczas zabiegu ptat ucha nie wykazywat cech nie-
dokrwienia. Zaréwno ptat jak i skére umocowano szwami.
Kontrola homeostazy byta zadowalajaca (ryc. 2, ryc. 3).

Drugi etap rekonstrukcji odbyt sie po trzech miesia-
cach od pierwszego zabiegu. Jego celem byto odtwo-
rzenie ubytku czesci chrzestnej matzowiny usznej
oraz odstawienie matzowiny od gtowy, aby uzyskac
symetrie wzgledem drugiego ucha. Zdecydowano
sie na wykorzystanie w tym celu przeszczepu tkanki
chrzestnej z drugiej matzowiny usznej oraz wolnego
przeszczepu skory posredniej grubosci, pobranego
z uda. Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu ogol-
nym. Rozpoczeto od naciecia w linii zaplanowanego
ptata przeznaczonego do odtworzenia tylnej po-
wierzchni matzowiny ucha prawego. Odpreparowano
tkanki, dochodzac do brzegu obrabka ucha, wykona-
no hemostaze, zidentyfikowano i zmierzono ubytek
chrzastki obrabka ucha. Z ucha lewego typowo po-

Rycina 1. Zdjecie przedstawia ubytek matzowiny usznej u pa-
cjentki przy przyjeciu do szpitala
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Rycina 2. Wynik pierwszego etapu rekonstrukcji matzowiny
usznej - dwa dni po operacji
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Rycina 3. Wynik pierwszego etapu rekonstrukcji matzowiny
usznej - trzy tygodnie po operacji

brano fragment chrzastki okoto 4 cm na 7 mm gru-
bosci (ryc. 4).

Rane zamknieto szwem ciggtym. Pobrany przeszczep
chrzastki zostat odpowiednio przygotowany, dopasowa-
ny i wszyty w miejsce ubytku w prawej matzowinie usznej
(ryc.5).

Tkanki pokryto wytworzonym wczesniej ptatem skérno-
-ttuszczowym i obszyto. Na ubytek skoéry za uchem pra-
wym potozono wolny przeszczep skory posredniej gru-
bosci, pobrany z okolicy prawego uda (ryc. 6). Kontrola
hemostazy byta prawidtowa. Zatozono opatrunek.

Pacjentka zostata wypisana z zaleceniami w trzeciej do-
bie po zabiegu, w dobrym stanie ogdlnym.

Po dwdch tygodniach od operacji zgtosita sie na wizyte
kontrolng, podczas ktérej zdjeto szwy skérne (ryc. 7).

Omadwienie

W przedstawionym przypadku zastosowano metode
rekonstrukcji matzowiny usznej z uzyciem przeszczepu
autologicznej chrzastki, co zgodnie z doniesieniami lite-
raturowymi stanowi skuteczne podejscie w takich sytu-
acjach. W przypadkach uszkodzenia matzowiny usznej
w wyniku urazu, techniki rekonstrukcyjne moga réznic
sie w zaleznosci od stopnia ubytku, lokalizacji uszkodze-
nia oraz dostepnych zasobdéw tkankowych.
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Rycina 4. Zdjecie przedstawia przygotowany przeszczep
chrzastki pobrany z ucha lewego

W 2018 roku Habiba i wsp. opisali mozliwosci leczenia
czesciowej rekonstrukcji matzowiny usznej, ktadac na-
cisk na korzysci dla jakosci zycia pacjenta. Prospektywne

Rycina 5. Zdjecie przedstawia przeszczepiong chrzastke w miej-
sce ubytku prawej matzowiny usznej
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Rycina 6. Zdjecie przedstawia efekt koncowy po wykonaniu
drugiego etapu rekonstrukcji matzowiny usznej

badanie objeto osoby cierpiace na pourazowe, czesciowe
ubytki matzowiny usznej. Rekonstrukcje przeprowadzo-
no z wykorzystaniem réznych technik, takich jak proste
miejscowe ptaty skdrne, ptaty rurkowe oraz rusztowania
chrzestne wykonane z chrzastki matzowiny lub zebra, po-
krywane miejscowym ptatem skérnym.

Badanie wykazato, ze zastosowanie ptatéw skérnych
z okolicy zausznej oraz wyrostka sutkowatego, zaréwno
w potaczeniu z rama chrzastki, jak i bez niej, daje dobre
rezultaty estetyczne i funkcjonalne. Zastosowane tech-
niki rekonstrukcji ucha przyniosty w 100% zadowalaja-
ce wyniki w zakresie funkcji, a takze przyczynity sie do
wzrostu pewnosci siebie pacjentéw [4].

W 2023 roku Hajebian i wsp. opisali przypadek catko-
witego oderwania matzowiny usznej u dziecka po ugry-
zieniu psa, ktéra zostata zrekonstruowana z wykorzy-
staniem wstepnie laminowanej rodzimej chrzastki ucha.
Na podstawie przeprowadzonego badania autorzy wysu-
neli wniosek, ze w przypadkach pourazowego wyrwania
ucha zewnetrznego, przy zachowanej naturalnej chrzast-
ce, skuteczng rekonstrukcje mozna uzyskac, stosujac
dwuetapowa technike laminowania naturalnej chrzastki.
Polega ona na utworzeniu tylnej kieszonki usznej
i umieszczenie przeszczepu skory na chrzastce [5].

Zastosowanie przeszczepu autologicznej chrzastki mat-
zowiny usznej w przypadkach pourazowych ubytkéw po-
zwala uzyskac zadowalajacy efekt koncowy, zapewnia-
jac pacjentowi akceptowalny wyglad rekonstruowane;j
matzowiny.

W badaniu przeprowadzonym przez Singha i wsp.
w 2024 roku, przeszczepy chrzastki zebrowej byty sto-
sowane w przypadkach wiekszych ubytkéw matzowiny
usznej. Autorzy wykazali, ze metoda ta zapewnia stabil-
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Rycina 7. Zdjecie przedstawia efekt korncowy po trzech tygo-
dniach od drugiego etapu rekonstrukcji matzowiny usznej
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nos$¢ strukturalng i dobry efekt estetyczny, cho¢ wigze
sie z koniecznoscig wykonania dodatkowych etapéw
zabiegowych [6].

Sclafani i wsp. w 2006 roku opisali réznorodne techniki
rekonstrukcji, w tym uzycie ptatow skérnych pochodza-
cych z okolic zausznych. W badaniu poréwnano efekty
estetyczne i funkcjonalne réznych metod, wskazujac na
skutecznos$¢ potaczenia przeszczepdw chrzastki z miej-
scowym pokryciem skornym [5].

W badaniu z 2022 roku autorzy oceniali skutecznosé
zastosowania ztozonych technik mikroskopowych w re-
konstrukcji matzowiny usznej po urazach. Zastosowano
techniki przeniesienia tkanek oraz rekonstrukcji przy
uzyciu mikrochirurgii, ktore pozwalaty na precyzyjne od-
tworzenie anatomicznych struktur ucha. Uzyskane wy-
niki wykazaty wysoka satysfakcje pacjentéw oraz dobrag
integracje przeszczepdw z otaczajgcymi tkankami. Meto-
da ta jest szczegdlnie polecana w przypadkach skompli-
kowanych ubytkéw [4].

W 2021 roku przeprowadzono badanie, w ktérym za-
stosowano nowoczesne biopolimerowe rusztowania
w rekonstrukcji matzowiny usznej. Rusztowania te byty
formowane zgodnie z anatomicznym ksztattem uszko-
dzonej chrzastki i pokrywane przeszczepami skérnymi.
Pozytywne wyniki uzyskano szczegdlnie w przypadkach,
gdzie dostepnosc tkanki autologicznej byta ograniczona.
Biopolimerowe rusztowania okazaty sie skuteczne za-
rowno pod wzgledem estetycznym, jak i funkcjonalnym,
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a takze wykazaty dobrg biokompatybilnosc¢ i integracje
z otaczajacymi tkankami [7].

Whioski

Rekonstrukcja matzowiny usznej po urazach, takich jak
ugryzienie przez konia, jest ztozonym procesem wyma-
gajacym indywidualnego podejscia. W przedstawionym
przypadku zastosowanie przeszczepu autologicznej
chrzastki oraz ptata skérno-ttuszczowego pozwolito na
uzyskanie zadowalajgcego wyniku zaréwno pod wzgle-
dem estetycznym, jak i funkcjonalnym. Dane z pismien-
nictwa potwierdzajg skutecznos¢ tego rodzaju technik
w rekonstrukcji réznych typéw uszkodzen matzowiny
usznej, a doboér metody zalezy od rozmiaru i lokalizacji
ubytku oraz stanu lokalnych tkanek.
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Streszczenie

Brolucizumab jest humanizowanym jednotancuchowym fragmentem przeciwciata monoklonalnego, blokujagcym
czynnik wzrostu srédbtonka naczyn. W pracy przedstawiono przypadek okluzyjnego zapalenia naczyn siatkéwki
z zapaleniem wewnatrzgatkowym, ktére wystapito po doszklistkowym podaniu brolucizumabu u pacjentki z wysieko-
wym zwyrodnieniem plamki zwigzanym z wiekiem. 84-letnia kobieta zgtosita sie z powodu ostabienia ostrosci wzro-
ku w prawym oku oraz metéw w polu widzenia. Objawy te pojawity sie 54 dni po pierwszej iniekcji doszklistkowej
6 mg brolucizumabu. Ostros¢ wzroku pogorszyta sie z przediniekcyjnej wartosci 0,6 wedtug tablicy Snellena do 0,05.
Stwierdzono obecnos$¢ wewnatrzgatkowego odczynu zapalnego. W badaniu oftalmoskopowym prawego oka uwidocz-
niono obrzek tarczy nerwu wzrokowego, blade ogniska niedokrwienia (tzw. ktebki waty), drobne krwotoki siatkéwko-
we, pochewki zapalne przy naczyniach tetniczych siatkéwki z ich wieloogniskowa okluzjg - catkowitg lub czesciowa.
Na podstawie obrazu klinicznego i wynikéw badan diagnostycznych rozpoznano okluzyjne zapalenie naczyn siatkédwki
z towarzyszacym zapaleniem wewnatrzgatkowym jako powiktanie po podaniu brolucizumabu. W leczeniu zastoso-
wano steroidoterapie miejscowg i ogdlng. Odnotowano poprawe ostrosci wzroku w prawym oku do 0,4 wg Snellena.
Zaobserwowano wtdérne sektorowe zmniejszenie grubosci warstwy wtdkien nerwowych tego oka, z ubytkiem w polu
widzenia. Whnioski: U pacjentéw z rzadkim naczyniowym powiktaniem zapalnym po doszklistkowym podaniu broluci-
zumabu, wczesne rozpoznanie i jak najszybsze wdrozenie odpowiedniego leczenia w wiekszosci przypadkéw moze
zapobiec ciezkiej utracie widzenia. Jednak niedokrwienie towarzyszace zapaleniu naczyn moze trwale zmieni¢ morfo-
logie wtékien nerwowych siatkdwki i ograniczy¢ pole widzenia.

Abstract

Brolucizumab is a humanized single-chain fragment of a monoclonal antibody that blocks vascular endothelial growth
factors. The aim of this paper is to present a case of occlusive retinal vasculitis with intraocular inflammation following
intravitreal administration of brolucizumab in a patient with wet age-related macular degeneration. An 84-year-old
woman complained of decreased visual acuity in the right eye and floaters in the visual field. These symptoms oc-
curred 54 days after the first intravitreal injection of 6 mg brolucizumab. Snellen visual acuity decreased from the
pre-injection level of 0.6 to 0.05. Anintraocular inflammatory reaction was detected. Ophthalmoscopy of the right eye
revealed oedema of the optic nerve disc, pale foci of ischemia in the form of “cotton wool spots”, retinal haemorrhages,
and perivascular sheathing of retinal arteries with their multifocal complete or partial occlusion. Based on the clinical
picture and diagnostic tests, the patient was diagnosed with occlusive retinal vasculitis with intraocular inflammation
as a complication of intravitreal brolucizumab. Treatment included local and systemic steroid therapy. Right eye visual
acuity improved reaching 0.4. A secondary sectoral reduction in the thickness of the nerve fibre layer of the right eye
was found, with visual field defect. Conclusions. Early diagnosis and initiation of appropriate treatment as soon as
possible can prevent severe vision loss in most cases of rare vascular inflammatory complication after intravitreal bro-
lucizumab. However, ischemia associated with vasculitis may cause permanent changes in the morphology of retinal
nerve fibres and lead to visual field deficits.

Stowa kluczowe: wysiekowe zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem; zapalenie wewnatrzgatkowe; brolucizumab;
okluzyjne zapalenie naczyn

Keywords: wet age-related macular degeneration; intraocular inflammation; brolucizumab; occlusive vasculitis
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Wstep

Brolucizumab jest doszklistkowym lekiem bloku-
jacym czynniki wzrostu $rédbtonka naczyn (ang.
vascular endothelial growth factor, VEGF). Zostat za-
twierdzony do leczenia wysiekowego zwyrodnienia
plamki zottej zwigzanego z wiekiem (ang. wet age-re-
lated macular degeneration, WAMD) przez Amerykan-
ska Agencje ds. Zywnosci i Lekéw (FDA) w 2019r.,,
a w 2020 r. przez Europejska Agencje Lekdéw. Bro-
lucizumab jest humanizowanym jednotancuchowym
fragmentem przeciwciata monoklonalnego Fv (scFv),
wytwarzanym metodg rekombinacji DNA w komoér-
kach Escherichia coli. Stanowi najmniejszg czastecz-
ke sposrod dostepnych obecnie lekéw o dziataniu
anty-VEGF. Jego masa czasteczkowa wynosi 26 kDa
i jest istotnie mniejsza w poréwnaniu z afliberceptem
(114 kDa) i ranibizumabem (48 kDa) [1-3].

Brolucizumab podawany jest do ciata szklistego
w dawce 6 mg. Rownowaznik molowy tej dawki jest
12-krotnie wiekszy w poréwnaniu z 2 mg aflibercep-
tu i 22-krotnie wiekszy w zestawieniu z 0,5 mg rani-
bizumabu [1]. Lek wykazuje silne dziatanie hamujace
i wysokie powinowactwo wobec wszystkich izoform
VEGF-A. Wykazano, ze blokowanie szlaku VEGF spo-
walnia wzrost zmian neowaskularnych i proliferacje
komorek srédbtonka oraz zmniejsza przepuszczalnosé
naczyn krwionosnych.

Budowa czasteczkowa brolucizumabu przektada sie na
istotnie lepsze efekty morfologiczne w terapii wWAMD,
takie jak redukcja grubosci centralnej siatkdwki oraz
zmniejszenie przestrzeni ptynowych ($réd-, podsiat-
kowkowych i pod nabtonkiem barwnikowym siatkowki),
$wiadczacych o aktywnosci choroby [2-4]. W prakty-
ce klinicznej brolucizumab stosowany jest w leczeniu
WAMD zaréwno u pacjentéw wczesniej nieleczonych,
jak i u 0séb, ktére utracity odpowiedz na inne preparaty
anty-VEGF [5].

Pomimo bezsprzecznie dobrych wynikéw, jakie daje do-
szklistkowa terapiawAMD, obserwuje sie zaréwno zapal-
ne, jak i niezapalne zdarzenia niepozadane (ang. adverse
events, AE) zwigzane ze stosowaniem lekéw anty-VEGF,
w tym brolucizumabu. Najpowazniejszymi powiktaniami
sg zapalenia wewnatrzgatkowe - sterylne lub infekcyjne.
Zapalenie naczyn siatkéwki jest nowo poznanym AE,
swoistym dla brolucizumabu [6, 7].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek kliniczny
okluzyjnego zapalenia naczyn siatkéwki z zapaleniem
wewnatrzgatkowym (ang. intraocular inflammation, 10l),
ktére wystgpito po doszklistkowym podaniu brolucizu-
mabu u chorej na wAMD.

Opis przypadku

84-letnia kobieta zgtosita sie do Kliniki Okulistyki WIM-
-PIB z powodu ,zamglenia widzenia”, z towarzyszacym
ostabieniem ostrosci wzroku (ang. visual acuity, VA) w oku
prawym (OP) i metami w polu widzenia. Dolegliwosci te
wystapity 54 dni po pierwszej iniekcji doszklistkowej 6 mg
brolucizumabu do OP z powodu wAMD, jednak pacjent-
ka zgtosita sie dopiero po uptywie czterech dni od poja-
wienia sie objawdéw. Wczesniej leczona byta w ramach
programu lekowego i przyjmowata do OP doszklistkowo
inny lek o dziataniu anty-VEGF - aflibercept. Pomimo
wielokrotnych iniekcji afliberceptu utrzymywata sie ak-
tywnosé btony neowaskularnej z obecnoscia przestrzeni
ptynowych. W zwigzku z tym podjeto decyzje o zmianie
leku na brolucizumab. Oko lewe pacjentki nie wykazy-
wato istotnych nieprawidtowosci. Kobieta leczyta sie
przewlekle z powodu schorzen ogélnoustrojowych: nad-
ci$nienia tetniczego, cukrzycy typu 2 i dny moczanowe;.

W badaniu okulistycznym VA OP obnizyta sie z poziomu
przediniekcyjnego 0,6 wg Snellena do 0,05. Czynnos¢
wzrokowa oka lewego byta petna. Cisnienie wewnatrz-
gatkowe (ang. intraocular pressure, IOP) w obu oczach
prawidtowe. W badaniu w lampie szczelinowej przednie-
go odcinka OP stwierdzono minimalny nastrzyk gteboki,
drobne osady na $rodbtonku rogéwki oraz komorki za-
palne w komorze przedniej w stopniu +1, bez hypopyonu.
Badanie tylnego odcinka OP uwidocznito odczyn zapalny
w komorze ciata szklistego w stopniu +1. Badanie oftal-
moskopowe i ultraszerokokatne kolorowe zdjecia dna
OP, oprécz zmian zwyrodnieniowych plamki, wskazaty
na obecnos¢ bladej tarczy nerwu wzrokowego z zatarty-
mi granicami o charakterze obrzeku, przytarczowych bla-
dych ognisk niedokrwienia typu ,ktebkow waty”, obwo-
dowych krwotoczkéw siatkéwkowych oraz na przebiegu
naczyn, a takze pochewek zapalnych przy naczyniach
tetniczych siatkéwki, z ich wieloogniskowg okluzjg -cat-
kowita (szarawy materiat o etiologii zapalnej wewnatrz
Swiatta naczyn) badz czeSciowa, z przerwaniem stupa
krwi w naczyniu (ryc. 1A). Odcinek przedni i tylny oka le-
wego byty prawidtowe.

Angiografia fluoresceinowa (ang. fluorescein angio-
graphy, FA) (ryc. 2A) wykazata w OP opéznione wypet-
nianie tozyska naczyniowego siatkéwki ze wstecznym
naptywem barwnika do naczyn, rozlegte strefy braku
perfuzji zlokalizowane okototarczowo i obwodowo
w tylnym biegunie (kwadranty skroniowe), czesciowo
zachowang perfuzje w plamce zéttej, catkowita lub cze-
sciowg okluzje naczyn tetniczych z odcinkowym prze-
rwaniem przeptywu barwnika, przeciek barwnika przez
$ciany naczyn w péznych fazach badania w nielicznych
naczyniach tetniczych siatkéwki, przeciek barwnika na
tarczy nerwu wzrokowego.
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Rycina 1. Kolorowe zdjecia dna oka prawego. A. W dniu przyjecia do Kliniki. B. Po tygodniu od rozpoczecia leczenia. C. Po 2 tygo-
dniach. D. Po 6 tygodniach. E. Po 8 tygodniach. F. Po 10 tygodniach

W spektralnej optycznej koherentnej tomografii (ang. obecne byto uniesienie nabtonka barwnikowego siat-
spectral domain optical tomography, SD-OCT) plamki OP  kéwki bez obecnosci ptynu $rodsiatkéwkowego i pod-

A. Pdznafaza

B. P6Zna faza

o \\- 4 -

C.Péznafaza

Rycina 2. Angiografia fluoresceinowa oka prawego. A. W dniu przyjecia do Kliniki i rozpoznania okluzyjnego zapalenia naczyn siat-
kowki. B. Po tygodniu od rozpoczecia leczenia. C. Po miesigcu od rozpoczecia leczenia
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Rycina 3. Optyczna koherentna tomografia oka prawego. A. Przed iniekcja brolucizumabu; widoczny ptyn podsiatkéwkowy. B. Po
2 miesigcach od iniekgcji brolucizumabu, w dniu zgtoszenia sie do Kliniki z objawami okluzyjnego zapalenia naczyn siatkéwki. C. Po
tygodniu od rozpoczecia steroidoterapii. D. Po 3 tygodniach od rozpoczecia steroidoterapii. Nie stwierdza sie cech aktywnosci neo-
waskularyzacji, widoczne znaczace ustapienie hiperrefleksyjnosci siatkdwki okotodotkowej. E. Po miesiacu od rozpoczecia stero-
idoterapii i 3 miesigcach po podaniu brolucizumabu. Widoczna szczelina ptynu podsiatkdwkowego (stopniowy nawrét aktywnosci
choroby) i progresja parametréow odwarstwienia nabtonka barwnikowego siatkdwki. F. Po 4 miesigcach od podania brolucizumabu;
widoczny wyraznie ptyn podsiatkéwkowy

siatkbwkowego. Stwierdzono wzmozong refleksyjnosc
wewnetrznych warstw siatkéwki w strefie okotodot-
kowej z zatarciem struktury warstwowej siatkéwki, co
wskazuje na niedokrwienie (ryc. 3B).

Z powodu objawéw stanu zapalnego OP wykonano bada-
nia laboratoryjne, obejmujace miedzy innymi oznaczenie
szybkosci sedymentacji erytrocytéw, biatka C-reaktyw-
nego oraz morfologia krwi obwodowej z rozmazem. Wy-
niki nie wykazaty nieprawidtowosci, co pozwolito miedzy
innymi na wykluczenie olbrzymiokomérkowego zapale-
nia tetnic.

Na podstawie obrazu klinicznego, wynikéw badan obra-
zowych oraz w Swietle zgtoszonych przez Amerykanskie
Towarzystwo Specjalistow Siatkéwki (ang. American So-
ciety of Retinal Specialists, ASRS) podobnych przypadkéw
klinicznych, u chorejrozpoznano powiktanie po doszklist-
kowym podaniu brolucizumabu, w postaci okluzyjnego
zapalenia naczyn siatkowki (ang. brolucizumab-associated
retinal vasculitis, BARV) z zapaleniem wewnatrzgatko-
wym. W leczeniu zastosowano miejscowq i ogdélng ste-
roidoterapie. Podano okotogatkowo octan prednizolonu,

miejscowo w kroplach deksametazon 0,1% (poczatkowo
co godzine, nastepnie 5 x dziennie), niesteroidowy lek
przeciwzapalny oraz mydriatyki. Wdrozono dozylng ste-
roidoterapie metyloprednizolonem 2 x 500 mg na dobe
do tacznej dawki 3 g. Nastepnie kontynuowano stero-
idoterapie doustng prednizonem w dawce poczatkowej
40 mg na dobe, ktérg stopniowo redukowano o 5 mg
w kolejnych tygodniach.

Tydzien po rozpoznaniu BARV stwierdzono poprawe VA
OP do 0,3 wg Snellena. Badanie w lampie szczelinowej
nie wykazato obecnosci komérek zapalnych w komorze
przedniej OP. Wysiek zapalny w komorze ciata szkliste-
go ulegt ograniczeniu. Badanie oftalmoskopowe i kolo-
rowe zdjecia dna OP wykazaty stopniowe ustepowanie
pochewek naczyniowych (ryc. 1), a w FA stwierdzono
zmniejszenie przecieku naczyniowego z odcinkowym
okotonaczyniowym zastojem barwnika, opdznione wy-
petnianie tetniczek z czesSciowg poprawa perfuzji siat-
koéwki w stosunku do badania wyjsciowego (ryc. 2) oraz
brak przecieku barwnika na tarczy nerwu wzrokowego.
W badaniu SD-OCT nie stwierdzono cech aktywnosci
wAMD (ryc. 3).
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Szed¢ tygodni po rozpoznaniu BARV ostros$¢ wzroku
OP ustabilizowata sie na poziomie 0,4 wg Snellena. An-
giografia fluoresceinowa OP wykazata brak przecieku
naczyniowego, opdznione i czesciowe wypetnianie gata-
zek skroniowych tetnicy $rodkowej siatkéwki, wystepo-
wanie stref braku perfuzji w kwadrantach skroniowych
oraz ciemng, niedokrwiong tarcze nerwu wzrokowego
(ryc. 2). Badanie oftalmoskopowe i kolorowe zdjecia dna
oka w kolejnych punktach kontrolnych ujawnity ustgpie-
nie zmetnien zapalnych w ciele szklistym, obrzeku tarczy
nerwu wzrokowego, tzw. ktebkéw waty, czesciowa rewa-
skularyzacje naczyn tetniczych z odcinkowym pojawie-
niem sie stupa krwi w zajetych naczyniach, utrzymujace
sie krwotoczki $rodsiatkdwkowe (ryc. 1). Analiza grubo-
$ci wiokien nerwowych siatkéwki OP umozliwita zobra-
zowanie wtérnego, sektorowego ich $cienczenia w obre-
bie tarczy nerwu wzrokowego (ryc. 4). W polu widzenia
OP stwierdzono mroczek, obejmujacy gérng potowe pola
widzenia (ryc. 5).

Po rozpoznaniu BARYV terapia doszklistkowa OP zostata
wstrzymana. Kolejne badania kontrolne, przeprowadzo-
ne po 3 i 4 miesigcach od podania brolucizumabu, wy-
kazaty obnizenie VA OP do poziomu 0,16 wg Snellena.
W badaniu SD-OCT plamki OP stwierdzono nawroét ak-
tywnosci wWAMD, z obecnoscia ptynu podsiatkéwkowego
oraz zwiekszeniem parametréw odwarstwienia nabton-
ka barwnikowego (ryc. 3). Pacjentke zakwalifikowano do
kontynuacji leczenia iniekcjami anty-VEGF, ale z zastoso-
waniem leku innego niz brolucizumab.

Omowienie

Sterylne zapalenie wewnatrzgatkowe (ang. sterile intra-
ocular inflammation, Sll), wystepujace po podaniu lekow

3 (o] [11m R

anty-VEGF, charakteryzuje sie ostrym poczatkiem, z zaje-
ciem wnetrza gatki ocznej, bez udziatu czynnika infekcyj-
nego. Czestos¢ jego wystepowania rézni sie w zaleznosci
od badania i wynosi od 0,02% do 0,37% [8, 9]. Objawy Sl|
pojawiaja sie zwykle w okresie od 24 godzin do siedmiu
dni po iniekcji doszklistkowej [10-12]. Najczestsze z nich
to niewyrazne widzenie, mety w polu widzenia, bél oka
(zwykle tagodny lub umiarkowany) oraz - rzadziej - $wia-
ttowstret [12, 13]. Po leczeniu (obejmujacym steroidy
miejscowe i ogdlnoustrojowe, mydriatyki, antybiotyki,
a w ciezkich przypadkach witrektomia przez czeséé pta-
ska ciata rzeskowego) i ustgpieniu SlI, ostros$¢ widzenia
zazwyczaj powraca do sredniej wartosci 20/55, jednak
w okoto 15% przypadkoéw dochodzi do trwatej utraty wi-
dzenia o co najmniej dwie linie lub wiecej, czemu sprzy-
ja zaawansowany stan zapalny z obecnoscig wtéknika
i starszy wiek pacjenta[12, 14].

Sterylne zapalenie wewnatrzgatkowe zwigzane z bro-
lucizumabem, pod wzgledem samych objawéw, leczenia
i wynikow terapii nie wykazuje istotnych réznic w porow-
naniu z zapaleniami wystepujgcymi po podaniu innych le-
kow anty-VEGF [14]. Dane z praktyki klinicznej wskazuja
jednak, ze ma ono bardziej opézniony przebieg. W przy-
padkach bez zajecia naczyn objawy pojawiaja sie $rednio
po 24 dniach od iniekcji [15]. Brolucizumab charaktery-
zuje sie wiekszym odsetkiem SlI (>4%) w poréwnaniu
zinnymi lekami anty-VEGF. Moze to wynikac z wyzszego
poziomu przeciwciat przeciwko brolucizumabowi w su-
rowicy pacjentéw poddanych terapii leczonych chorych,
w poréwnaniu z innymi lekami z tej grupy [2, 15]. W ba-
daniach HAWK i HARRIER wykazano, ze przeciwciata te
byty obecne u 36-52% pacjentéw juz przed rozpocze-
ciem leczenia brolucizumabem, a po rozpoczeciu terapii
ich odsetek wzrdst do 53-67% [2, 15]. Wyzszy odsetek
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Rycina 5. Wynik badania pola widzenia oka prawego. Widoczne ograniczenie pola widzenia, przede wszystkim w gérnych

kwadrantach

przypadkéw Sll (6%) odnotowano wtasnie u oséb z obec-
nymi przeciwciatami, w poréwnaniu z osobami, u ktérych
przeciwciata nie wystepowaty (2%) [15].

W lutym 2020 r., zaledwie kilka miesiecy po zatwierdze-
niu brolucizumabu przez FDA, ASRS ogtosito, ze otrzy-
mato raporty o kilkunastu przypadkach BARYV. Ponad
dwie trzecie z nich uznano za okluzyjne zapalenie naczyn
siatkéwki, ktore wigzaty sie ze znaczna utratg VA [16, 17].
Raporty te, a takze opisy przypadkéw pochodzace z co-
dziennej praktykiklinicznej, sktonity firme Novartis Phar-
ma AG do stworzenia komitetu monitorujagcego dane
dotyczace bezpieczenstwa stosowania brolucizumabu.
W analizie post hoc przeprowadzonej na podstawie da-
nych z badan HARRIER i HAWK [18] wykazano, ze wsréd
1088 oczu leczonych brolucizumabem, w 36 przypad-
kach (3,3%) rozwineto sie ,prawdopodobne lub pewne”
zapalenie naczyn siatkéwki. W 24 z tych 36 przypadkéw
(67%) zapalenie naczyn wspdtistniato z 10I1. Odsetki

BARV (wynoszace odpowiednio 3,3% i 2,1% dla poszcze-
gblnych badan) oraz okluzji naczyn byty znacznie wyzsze
niz te odnotowane w oryginalnych badaniach HARRIER
i HAWK. Jednak pomimo realnego zagrozenia utrata
wzroku w wyniku tych zdarzen, ogélny odsetek wystapie-
nia umiarkowanej do ciezkiej utraty VA (215 liter w skali
ETDRS) byt podobny dla grup leczonych brolucizumabem
(7,4%) i afliberceptem (7,7%) [2, 4, 18].

Etiologia zapalenia naczyn siatkéwki zwigzanego ze
stosowaniem brolucizumabu pozostaje nieznana. Mato
prawdopodobne jest, aby sama czasteczka bezposred-
nio wywotywata zapalenie, zwtaszcza Ze nie posiada ona
regionu Fc i nie aktywuje uktadu dopetniacza ani me-
chanizmu cytotoksycznosci zaleznej od przeciwciat [19].
Chociaz zanieczyszczenia zwigzane z produkcja, prze-
chowywaniem lub dostawg leku leku moga powodowad
Sll, mato prawdopodobne jest, aby odpowiadaty one za
wiekszos$¢ przypadkéw BARYV, zwtaszcza przy opdznio-
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nym poczatku objawéw i kazuistycznym wystepowaniu
tego powiktania. Jedna z hipotez zaktada, ze mniejsza
masa czasteczkowa brolucizumabu utatwia jego gtebsza
penetracje w siatkéwece i silniejsze hamowanie VEGF.
Przy towarzyszacym zapaleniu te wtasciwosci mogg do-
datkowo zmniejszaé perfuzje naczyniowg i zwiekszac ry-
zyko niedokrwienia, szczegélnie w oczach z juz wyjscio-
wo zmniejszonym przeptywem krwi w siatkéwce [6, 17].
Alternatywnie, BARV moze wynikac¢ ze wspomnianej juz
obecnosciprzeciwciat przeciwkobrolucizumabowi[2,15].
Gdy obecne s przeciwciata przeciwlekowe, ogélnoustro-
jowa terapia przeciwciatami monoklonalnymi, w tym le-
kami anty-VEGF, np. w leczeniu choréb onkologicznych,
wywotuje reakcje nadwrazliwosci typu lll, prowadzaca
do zapalenia naczyn [20]. BARV moze reprezentowac po-
dobng reakcje, w ktérej dochodzi do wewnatrznaczynio-
wego odktadania komplekséw 1gG/IgM, powodujacych
zapalenie i niedroznos$¢ naczyn. Mechanizm ten bytby po-
dobny do patogenezy krwotocznego okluzyjnego zapale-
nia naczyn siatkéwki (ang. hemorrhagic occlusive retinal
vasculitis, HORV), ktére jest obserwowane u niektérych
chorych otrzymujacych do wnetrza oka wankomycyne,
a juz wczesniej leczonych tym antybiotykiem z innego
powodu [21].

Aktualnie badania histopatologiczne zwigzane z HORV
sugeruja rowniez mozliwy udziat reakcji nadwrazliwosci
typulVzdominujacarolglimfocytow T[22]. Opis przypad-
ku, w ktérym analizowano prébke ciata szklistego pobra-
na podczas witrektomii u pacjenta zBARV wykazat obec-
nos¢ biatek CD3, CD4, CD8 i CD68. Wyniki te wskazuja
na obecnos$¢ limfocytéow T i histiocytéw, sprzyjajacych
reakcji typu IV [23]. Stwierdzona koincydencja obecnosci
limfocytéw B i T moze wskazywac na odpowiedZ mie-
szang typu llli IV [23, 24]. Czas pojawienia sie objawow
BARV réwniez wskazuje na opdzZniong reakcje nadwrazli-
wosci, w przypadku ktérej powtarzana ekspozycja na lek
moze skutkowac szybsza odpowiedzig immunologiczna.
W opisanych seriach przypadkow BARV objawy pojawia-
ty sie srednio po 30-53 dniach po wstrzyknieciu [6, 15].
Baumal i wsp. zaobserwowali jednak, ze zapalenie naczyn
siatkdwki wystepowato wczesdniej u pacjentow, ktérzy
otrzymali wiecej niz jedng iniekcje brolucizumabu [6].
W patogenezie BARV moga mie¢ réwniez znaczenie
dodatkowe czynniki, takie jak podtyp HLA, stan odpor-
nosci organizmu, choroby wspdtistniejgce lub wcze-
$niejsze narazenie na zwigzki strukturalnie podobne do
brolucizumabu [6].

Dotychczasowe badania sugeruja, ze BARV czesciej wy-
stepuje u kobiet (88-100%), w wieku Srednio miedzy
77 a 79 lat. Wiekszos¢ przypadkow (92-96%) dotyczy
rasy kaukaskiej [6, 15]. Choroby uktadu krazenia (np.
nadcisnienie, zaburzenia rytmu serca), cukrzyca oraz
przebyte zapalenie ptuc moga stanowic¢ czynniki ryzyka
BARV. Wszyscy chorzy, u ktérych w badaniach HARRIER
iHAWK wystapito okluzyjne zapalenie naczyn, mielischo-
rzenia sercowo-naczyniowe [18]. Podobne spostrzezenia
pochodzg z retrospektywnych serii przypadkéow [4, 6],
Rzadko stwierdzono wystepowanie choréb nowotworo-
wych lub autoimmunologicznych (np. stwardnienia roz-
sianego,choroby Gravesa-Basedowa lub zespotu Raynau-
da) [4, 6]. Objawy zapalenia pojawiajg sie w czasie od 7 do
56 dni po ostatnim podaniu brolucizumabu [4, 6, 16, 17].
Najczestsze objawy to: niewyrazne widzenie (58-62%),
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mety w polu widzenia (46-67%), nastrzyk gatki ocznej
(19%), bol (17-31%) i mroczek (12-25%) [4, 6, 16-17].
Ostros¢ widzenia zazwyczaj ulega pogorszeniu - od sred-
nio 20/53 w chwili podania brolucizumabu do $rednio
20/191 w momencie rozpoznania zapalenia [6]. Zwykle
wystepuje 10l (92-100% przypadkow). Odczyn zapalny
moze by¢ zlokalizowany w komorze przedniej (0-31%),
w ciele szklistym (27%) lub w obu tych kompartmentach
(35-73%) [4, 16, 17]. Ponadto opisywano drobne osady
rogéwkowe, nastrzyk spojéwki oraz pofatdowania btony
Descemeta. Nie odnotowano przypadkéw hypopyonu.
Kliniczne objawy zapalenia naczyn sg zwykle, cho¢ nie
zawsze, obecne w chwili rozpoznania. U nielicznych cho-
rych moze dojs¢ do nawrotu IOl z zajeciem naczyn, po-
mimo wczesniejszego leczenia steroidami i ograniczenia
odczynu zapalnego [25]. Zapalenie naczyn moze obejmo-
wac tetnice, zyty i kapilary - naczynia zaréwno matego
i duzego kalibru. Pojawia sie zwezenie ich $wiatta, oklu-
zja i pochewki okotonaczyniowe. Objawy niedokrwienia
siatkdwki obejmuja zbielenie siatkdwki, tzw. ktebki waty,
krwotoczki srodsiatkowkowe oraz ostrg sSrodkowa maku-
lopatie. Okluzja naczyn towarzyszy zapaleniu w 67-85%
przypadkéw [6, 15].

Przedstawiony przez nas przypadek kliniczny BARV
z zapaleniem wewnatrzgatkowym wpisuje sie w czynniki
ryzyka wystgpienia tego powiktania, znane z pismien-
nictwa i przytoczone wyzej. Typowe objawy pojawity
sie takze w okreslonym, pdéZznym przedziale czasowym
od iniekcji brolucizumabu. Zapaleniem objety zostat za-
rowno odcinek przedni, jak i ciato szkliste oka. Miato ono
charakter jatowy, chociaz w diagnostyce réznicowej |0l
zawsze nalezy bra¢ uwage czynniki zakazne (wdéwczas
objawy zapalne pojawiaja sie typowo w ciggu 3-4 dni od
podania leku, podczas gdy w przypadku odczynéw jato-
wych po brolucizumabie okres ten wynosi zwykle kilka
tygodni) oraz choroby ogdlnoustrojowe, ktére moga
prowadzi¢ do zapalenia naczyn. Badania diagnostyczne -
FA, SD-OCT i obrazowanie szerokokatne -pozwolity na
wykrycie cech zapalenia naczyn siatkowki i ich okluzji,
a takze na doktadng ocene dalszego obwodu siatkéwki.
Obrazowanie szerokokatne jest niezwykle wazne w tym
powiktaniu, poniewaz objawy zapalenia naczyn moga by¢
dyskretne, skape i zlokalizowane wtasnie poza centrum
tylnego bieguna. Zmianom zapalnym w przedstawionym
przypadku towarzyszyto istotne pogorszenie VA. Naj-
grozniejszymi objawami pod wzgledem rokowniczym
byty niedokrwienia w kluczowych dla widzenia obsza-
rach tylnego bieguna oka, czyli w strefie okototarczowej
i plamce, gdzie stwierdzono ograniczong perfuzje oraz
wtdérne zatarcie struktury warstwowej siatkéwki dotka.

Leczenie I0l, zaréwno z towarzyszacym zapaleniem na-
czyn, jak i bez niego, powinno by¢ szybkie i intensywne.
W przypadku zapalenia ograniczonego do komory przed-
niej, przy zachowanych dobrych parametrach czynno-
Sciowych, wystarczajgce moze okazac sie czeste miejsco-
we podawanie silnych steroidéw, z iniekcja steroidéw pod
pochewke Tenona. Jednoczes$nie nalezy monitorowacd
odcinek tylny. Pojawienie sie odczynu zapalnego w cie-
le szklistym stanowi wskazanie do wtaczenia steroidow
ogolnoustrojowych, poczatkowo w duzych dawkach do-
zylnie, nastepnie podtrzymujaco doustnie przez okres
zwykle 6-12 tygodni [6, 15, 16, 26-29]. W przypadkach
ze znacznym zajeciem ciata szklistego wskazana moze
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by¢ witrektomia przez czesé ptaska ciata rzeskowego
(pars plana) [28]. W badaniach przypadkow BARYV obser-
wuje sie u czesci chorych poprawe czynnosci wzrokowej
po zastosowaniu steroidoterapii [6, 15-17, 21-29], cho¢
nie zawsze do wartosci sprzed leczenia brolucizumabem.
W publikacji Wykoffa i wsp. z 2023 r. przeanalizowano
tacznie dane z 19 publikacji (70 oczu) dotyczacych BARV.
Sposréd oczu, w ktérych oceniano VA przed i po zdarze-
niu, 22/42 oczu (52,4%) wykazato niezmieniong wartos¢
(£0,08 logMAR) lub poprawe widzenia w poréwnaniu
z ostatnig zarejestrowang oceng sprzed zdarzenia, nato-
miast w 15/42 oczu (35,7%) stwierdzono pogorszenie VA
0 20,30 logMAR (215 liter). Pacjenci bez utraty VA byli
Srednio nieco mtodsi i cechowali sie wiekszym odsetkiem
zdarzen nieokluzyjnych [30].

W prezentowanym przez nas przypadku z odczynem
zapalnym w ciele szklistym intensywng steroidoterapie
miejscowq i ogdlnoustrojowa wdrozono natychmiast po
zgtoszeniu sie chorej. W pierwszym tygodniu leczenia
uzyskano istotng poprawe czynnosciowa oraz ogranicze-
nie zapalenia. Po szesciu tygodniach terapii odnotowano
ostro$¢ wzroku na poziomie 0,4 wg Snellena, czyli o dwa
rzedy nizszg w poréwnaniu z wartosciami sprzed iniek-
cji brolucizumabu. Obserwacja dtugoterminowa, mimo
ustgpienia czynnego zapalenia i czesciowej rewaskula-
ryzacji siatkowki, wykazata jednak trwate nastepstwa
przebytego niedokrwienia - w postaci zaniku witokien
nerwu wzrokowego i ograniczenia pola widzenia. Wtor-
ne do BARV niedokrwienie, zdaniem autoréw niniejsze-
go manuskryptu, nalezy uznac za jeden z najwazniejszych
czynnikéw ryzyka trwatych ograniczeh czynnosciowych
po przebytym powiktaniu.

Biorac pod uwage ryzyko wystgpienia dziatan niepozada-
nych w postaci BARV, nasuwa sie pytanie, jak zmniejszy¢
ryzyko utraty widzenia z nim zwigzane. Chorzy powinni
by¢ edukowani w zakresie mozliwych objawéw 10l po
podaniu brolucizumabu oraz informowani o koniecznosci
natychmiastowego zgtoszenia sie do kliniki po wystapie-
niu niepokojacych dolegliwosci [26, 27]. W prezentowa-
nym przypadku pacjentka zgtosita sie kilka dni po wysta-
pieniu objawoéw, co opdznito wdrozenie odpowiedniego
leczenia. Z dostepnych danych wynika, ze objawy 10I
po brolucizumabie mogg rozwing¢ sie w szerokim prze-
dziale czasowym od iniekcji. Nie zaleca sie dodatkowych
monitorujgcych wizyt kontrolnych miedzy iniekcjami
brolucizumabu, ale wtasnie szczegdlny nacisk ktadzie sie
na edukacje chorych. Przed kazdym kolejnym podaniem
brolucizumabu wazne jest przeprowadzenie doktadnego
badania okulistycznego w lampie szczelinowej - po roz-
szerzeniu zZrenic i z oceng ciata szklistego - w celu wy-
krycia komoérek zapalnych oraz subtelnych okluzji naczyn
obwodowych. W badaniach HAWK i HARRIER wiekszos¢
przypadkéw 101 (74%) stwierdzono w ciggu pierwszych
6 miesiecy leczenia, jednak 14% wystgpito miedzy 6.
a 12. miesigcem, a kolejne 12% po 12 miesigcach [4]. Dla-
tego tez okulisci powinni zachowac czujnos$¢ pod katem
objawoéw zapalenia nawet po pierwszych 6 miesigcach
terapii.

W prezentowanym przez nas przypadku, po kilku miesia-
cach od wystgpienia BARV i po ustgpieniu stanu zapal-
nego odnotowano kolejne istotne pogorszenie widzenia
OP.W przeprowadzonych doktadnych badaniach diagno-
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stycznych z zastosowaniem obrazowania szerokokatne-
go wykluczono nawrét zapalenia. Przyczyna pogorszenia
VA byto uaktywnienie wAMD, potwierdzone w badaniu
SD-OCT. Pacjentka zostata zakwalifikowana do wzno-
wienia terapii anty-VEGF, ale innym preparatem. Jest to
jeden z elementéw profilaktyki. Ponadto nalezy unikaé
jednoczasowego podawania brolucizumabu do obu oczu
[31]. Dalsze leczenie WAMD u naszej pacjentki jest scisle
monitorowane.

Podsumowanie

Brolucizumab jest szeroko stosowany na $wiecie w tera-
pii WAMD i cukrzycowego obrzeku plamki. Jego skutecz-
nos¢, jak i dziatania niepozadane, s3 szczegétowo monito-
rowane w oparciu o aktualne pismiennictwo [30, 32-34].
W kwalifikacji pacjentéw do iniekcji doszklistkowych
brolucizumabu oraz podczas monitorowania leczenia
nalezy pamietac¢ o rzadkim, lecz zagrazajacym widzeniu
powiktaniu, jakim jest zapalenia naczyn siatkdéwki, zwy-
kle wspdtistniejagce z zapaleniem wewnatrzgatkowym.
Edukacja pacjentéw, wczesna diagnoza i jak najszybsze
witgczenie odpowiedniego leczenia mogg w wiekszosci
przypadkéw zapobiec ciezkiej utracie widzenia. Jednak
niedokrwienie towarzyszace zapaleniu naczyn moze pro-
wadzi¢ do trwatych zmian morfologicznych w obrebie
wtdkien nerwowych siatkéwki oraz do ograniczenia pola
widzenia.
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Challenges in the diagnosis and treatment of nephrotic
syndrome in an elderly patient

Weronika Caban, Mikotaj Kuncewicz, Grzegorz Sptocharski, Stanistaw Niemczyk

Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy, Klinika Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii, Polska

Weronika Caban -
Mikotaj Kuncewicz -
Grzegorz Sptocharski -
Stanistaw Niemczyk -

0009-0002-1530-4392
0009-0006-0110-3505
0000-0002-7999-4196
0000-0001-8151-860X

Streszczenie

Zespot nerczycowy to zespot objawodw, charakteryzujacy sie przede wszystkim dobowa utratg biatka z moczem
powyzej 3,5 grama, ktéry moze by¢ wywotany przez szereg jednostek chorobowych. Przedstawiony przypadek
88-letniego pacjenta z zespotem nerczycowym obrazuje wyzwania zwigzane z procesem diagnostycznym oraz
leczeniem tego zespotu przy licznych obcigzeniach i zaawansowanym wieku pacjenta. Mimo przeciwwskazan do
wykonania biopsji nerki i braku jej wyniku, wdrozono leczenie, ktére pozwolito na uzyskanie niepetnej, lecz zna-
czacej remisji w postaci istotnego zmniejszenia biatkomoczu, obnizenia stezenia kreatyniny i uzyskania wartosci
przesaczania ktebuszkowego na satysfakcjonujacym poziomie. Opisany przypadek podkresla koniecznos¢ lecze-
nia zespotu nerczycowego u pacjentéw w bardzo zaawansowanym wieku oraz pokazuje, ze skuteczna terapia jest
mozliwa pomimo trudnosci diagnostycznych wynikajacych z przeciwwskazan do wykonania biopsji nerki.

Abstract

Nephrotic syndrome is a set of symptoms primarily characterized by daily protein loss in the urine exceeding
3.5 grams, which can be caused by a range of underlying conditions. The presented case of an 88-year-old patient
with nephrotic syndrome illustrates the challenges associated with the diagnostic process and treatment of this
disorder in the presence of multiple comorbidities and advanced age. Despite contraindications for biopsy and,
consequently, the lack of histological findings, treatment was initiated, resulting in significant partial remission,
marked by a substantial reduction in proteinuria, decreased creatinine levels, and a satisfactory eGFR. This case
highlights the importance of treating nephrotic syndrome in elderly patients and demonstrates the possibility of
effective therapy despite diagnostic difficulties arising from contraindications for renal biopsy.
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Wstep

Zespot nerczycowy (ZN) to zespdt objawow charakte-
ryzujacy sie dobowg utratg biatka z moczem powyzej
3,5 grama oraz hipoalbuminemia, lipidurig, hiperlipide-
mig, nasilonymi obrzekami i przesiekami do jam ciata [1].
Woystepuje zaréwno w przebiegu glomerulopatii pier-
wotnych, jak i wtérnie do choréb uktadowych, takich jak
cukrzyca, amyloidoza czy toczen rumieniowaty. Biatko-
mocz nerczycowy wynika ze zniszczenia przez proces

chorobowy btony filtracyjnej ktebuszkéw nerkowych.
Uszkodzeniu ulegajg zwtaszcza btona podstawna i podo-
cyty wraz z ich wypustkami stopowatymi. W konsekwen-
cji poza uszkodzeniem mechanicznym zniesieniu ulega
bariera elektrostatyczna i wzrasta przepuszczalnosé dla
biatek, gtéwnie albumin [2].

Czesto pierwszg manifestacjg kliniczng zauwazang

przez chorego sa obrzeki. Wsréd innych objawow wy-
mienia sie ogdlne ostabienie, béle brzucha i gtowy,
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nudnosci, wymioty, utrate apetytu, niedozywienie oraz
przesieki do jam ciata.

Diagnostyka pacjentow z ZN ma trzy zasadnicze cele:
identyfikacje choroby podstawowej, ocene powiktan
oraz okreslenie histologicznego typu zmian w ktebusz-
kach nerkowych [3]. Proces diagnostyczny musi
uwzglednia¢ najczestsze przyczyny wystepowania ZN
w danej grupie wiekowej, a takze indywidualne obciaze-
nia pacjenta, takie jak historia przyjmowania lekéw czy
przebyte infekcje. U pacjentéw geriatrycznych szcze-
golnie wazne jest uwzglednienie mozliwej etiologii no-
wotworowej.

Do realizacji trzeciego celu, jakim jest okreslenie doktad-
nej etiologii, nierzadko niezbedne jest wykonanie przez-
skérnej biopsji nerki. Uzyskiwany bioptat poddawany jest
nastepnie ocenie w mikroskopii $wietlnej, fluorescencyj-
nej i elektronowej, co stanowi ztoty standard diagnostyki
choréb migzszowych nerek [4].

Leczenie ZN jest utrudnione ze wzgledu na brak jedno-
znacznych wytycznych opartych na wynikach badan
naukowych [3]. Obowigzujace zalecenia, oparte na kon-
sensusie ekspertéw, dostarczajg jedynie kilka ogélnych
wytycznych [5]. W przypadku ustalenia etiologii, nalezy
wdrozy¢ leczenie przyczynowe. Dodatkowo terapia obej-
muje zalecenia dietetyczne (ograniczenie sodu i ptynow),
redukcje obrzekdw, kontrole biatkomoczu, a takze zapo-
bieganie powiktaniomiich leczenie.

Do najczestszych powiktan zespotu nerczycowego nale-
Z3: ostre uszkodzenie nerek, przewlekta choroba nerek
(PChN), zakazenia i zakrzepica zylna. Przeglady sys-
tematyczne nie potwierdzajg zasadnosci rutynowego
stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej ani przeci-
winfekcyjnej, jednak wazne jest monitorowanie stezenia
albuminy w surowicy, a w przypadku jego niskich warto-
$ci (ponizej 2,5 g/dl) - podawanie heparyn drobnocza-
steczkowych [6, 7].

Dodatkowym czynnikiem mogacym utrudniaé diagnosty-
keileczenie ZN - podobnie jak wielu innych choréb - jest
zaawansowany wiek pacjenta. Osoby w wieku podesztym
czesto cierpig na wielochorobowos¢, co moze zacierac
objawy i ostabiac¢ czujnos¢, szczegolnie chorego. Pacjen-
ci geriatryczni wymagaja szczegdlnej uwagi, poniewaz
w ich przypadku nie zawsze mozliwe jest zastosowanie
inwazyjnych lub agresywnych procedur, co utrudnia pro-
ces terapeutyczny.

Opis przypadku

88-letni mezczyzna zostat przyjety do Kliniki Choréb
Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii Wojskowego
Instytutu Medycznego - Panstwowego Instytutu Badaw-
czego po przywiezieniu do Szpitalnego Oddziatu Ratun-
kowego z powodu zastabniecia. W ciggu ostatnich sze-
$ciu miesiecy pacjent byt czterokrotnie hospitalizowany
na roéznych oddziatach. Obecna hospitalizacja stanowita
swego rodzaju kontynuacje diagnostyki prowadzonej
wczesniej podczas dwéch pobytéw w Klinice Nefrologii,
Transplantologii i Choréb Wewnetrznych Uniwersytec-
kiego Centrum Klinicznego Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego.
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Wiodaca jednostkg chorobowa bedaca przedmiotem
diagnostyki i powodem hospitalizacji byt ZN w przebie-
gu PChN w stadium G3aA3 w momencie przyjecia. Do-
datkowo pacjent cierpiat na liczne choroby przewlekte,
m.in. nadcisnienie tetnicze, przewlekty zespét wienco-
wy leczony angioplastyka wiencowa z implantacja sten-
tu uwalniajgcego lek w gatezi okalajacej lewej tetnicy
wiencowej (przed 15 laty), chorobe wezta zatokowego
z bradykardia, polineuropatie ruchowo-czuciows o typie
aksonopatii, wielopoziomowe zmiany zwyrodnieniowe
i dyskopatyczne kregostupa ledzwiowo-krzyzowego,
stan po kompresyjnym ztamaniu trzonu L1, tagodny roz-
rost gruczotu krokowego, zmiany torbielowate w trzustce
o typie pozapalnym oraz jedng zmiane o typie wewnatrz-
przewodowego brodawkowego nowotworu $luzowe-
go trzustki (ang. intraductal papillary mucinous neoplasm,
IPMN), chorobe wrzodowg zotadka i dwunastnicy, zanik
btony $luzowej zotadka, depresje, obustronny niedostuch,
stan po udarze z niedowtadem twarzowo-ramiennym
lewostronnym, naczyniopochodne zmiany istoty biatej
oraz uogolnione zaniki korowo-podkorowe.

Z powodu wymienionych wyzej choréb pacjent byt le-
czony w ramach ztozonej terapii. PChN byta do momentu
przyjecialeczona glikokortykosteroidami (GKS) - poczat-
kowo w formie wlewdw dozylnych, nastepnie doustnie.
W zwiazku z pozostatymi chorobami pacjent przyjmowat
na state: prednizon, omeprazol, kwas acetylosalicylowy,
walsartan, amlodypine, sertraline, rosuwastatyne, tam-
sulozyne, finasteryd, allopurynol i pregabaline.

Przy przyjeciu pacjent byt w stanie do$¢ dobrym, w kon-
takcie logiczno-stownym. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono obrzeki podudzi oraz objawy zastoju u pod-
stawy ptuc. W badaniach laboratoryjnych zwracaty
uwage podwyzszone parametry funkcji nerek: stezenie
kreatyniny wynosito 1,5 mg/dl, szacowany wskaznik
przesaczania ktebuszkowego (ang. estimated glomerular
filtration rate, GFR) - 47 ml/min/1,73 m?, stezenie mocz-
nika - 76 mg/dl. W badaniu ogélnym moczu odnotowano
obnizony ciezar wtasciwy, biatkomocz powyzej 3 g/l oraz
krwinkomocz - 17,1/ul (norma: do 13,6/ul).

Ze wzgledu na przeciwwskazania odstgpiono od wyko-
nania biopsji nerki. Dalsza diagnostyka wymagata po-
stugiwania sie mniej obcigzajgcymi badaniami, a nacisk
zostat potozony na opanowanie objawéw. W pierwszej
kolejnosci wykluczono glomerulopatie wtérne. Prawi-
dtowe wartosci glikemii oraz stezenie hemoglobiny gli-
kowanej (HbA,) pozwolity odsuna¢ podejrzenie nefro-
patii cukrzycowej. Niskie stezenie surowiczego amyloidu
A oraz brak cech odktadania ztogéw amyloidu w badaniu
echokardiograficznym wykluczyty amyloidoze.

Ze wzgledu na istotny wzrost frakcji gamma globulin
W surowicy wysunieto podejrzenie dyskrazji plazmocy-
towej, jednak z powodu prawidtowego indeksu wolnych
tancuchow lekkich i braku biatka monoklonalnego w ba-
daniach immunofiksacji wykonanych z surowicy i moczu
odrzucono te mozliwo$é. Biorac pod uwage wiek pacjen-
ta, rozwazano réwniez zespét paranowotworowy, jednak
obszerne badania obrazowe (gastroskopia, ultrasonogra-
fia, tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny
jamy brzusznej oraz miednicy) nie wykazaty podejrza-
nych zmian, poza stabilnym obrazem IPMN w trzustce.

Trudnosci diagnostyczne i terapeutyczne zespotu nerczycowego u pacjenta w wieku podesztym
Weronika Caban, Mikotaj Kuncewicz, Grzegorz Sptocharski, Stanistaw Niemczyk



Wykonano réwniez panel badan immunologicznych,
obejmujacy oznaczenie przeciwciat p-ANCA, c-ANCA,
ANA, anty-dsDNA oraz anty-PLA-2R a takze stezenie
sktadowych C3 i C4 dopetniacza. Uzyskane wyniki po-
zwolity wykluczy¢ szereg choréb o tle autoimmunizacyj-
nym, w tym nefropatie btoniastg, czyli jedyna pierwotng
glomerulopatie mozliwag do rozpoznania bez wykonywa-
nia biopsji nerki. Przeciwko temu rozpoznaniu przema-
wiata réwniez obecnos$¢ krwinkomoczu, ktéry nie jest
typowy dla tej jednostki.

Ostatecznie jako najbardziej prawdopodobng przyczyne
uznano pierwotna glomerulopatie, bez mozliwosci wska-
zania doktadniejszego rozpoznania. Zdecydowano sie na
zintensyfikowanie leczenia, dotaczajagc do GKS takroli-
mus w formie doustnej. Pacjenta objeto dalsza obserwa-
cja w oczekiwaniu na spodziewang odpowiedz kliniczna.

W pétrocznej kontroli udato sie uzyskac¢ czesciowg, ale
satysfakcjonujacg klinicznie remisje. Stezenie biatka
w moczu, ktére w szczytowym okresie choroby wynosito
6,59 g/l, obnizyto sie do 0,58 g/l, co odpowiada dobowe;j
utracie biatka na poziomie do 1,5 g. Stezenie kreatyniny
zmniejszyto sie z wartosci przekraczajacej 1,5 mg/dl do
1,1 mg/dl, natomiast eGFR wzrdst z 47 ml/min/1,73 m?
do 64 ml/min/1,73 m2. Po uzyskaniu opisanej remisji cze-
Sciowej zdecydowano sie odstawi¢ GKS i pozostac przy
monoterapii takrolimusem. W rocznej obserwacji pro-
wadzonej w ramach Poradni Nefrologicznej uzyskane
parametry kliniczne i laboratoryjne utrzymywaty sie na
podobnym poziomie.

Omowienie

Przedstawiony przypadek prezentuje trudnosci w pro-
cesie terapeutycznym zwigzane z licznymi obcigzeniami
chorobowymi pacjenta geriatrycznego. Gtéwnym wy-
zwaniem byto ustalenie etiologii ZN przy braku mozliwo-
$ci wykonania biopsji nerki. Weryfikacja histopatologicz-
na pozwalaw najpewniejszy sposob okresli¢ rozpoznanie,
a co za tym idzie - wdrozy¢ skuteczne leczenie. W oma-
wianym przypadku postepowanie diagnostyczne opiera-
to sie na wykonywaniu szeregu mniej inwazyjnych badan
i kolejnym wykluczaniu choréb najbardziej prawdopo-
dobnych ze wzgledéw epidemiologicznych.

Po wykluczeniu glomerulopatii wtérnych do chordéb
uktadowych, autoimmunizacyjnych, a takze dyskrazji pla-
zmocytowych czy zespotu paranowotworowego uznano,
ze choroba najprawdopodobniej nalezy do grupy glome-
rulopatii pierwotnych. W populacji dorostych najczestszg
przyczyng ZN s3g czynniki pierwotne, natomiast u oséb
starszych dominujg wtérne, bedace wynikiem wielolet-
niego przebiegu chordb przewlektych [8]. Z tego powodu
tak wazna jest szeroka diagnostyka réznicowa. Powinna
ona uwzglednia¢ poszukiwanie zaréwno oznak nowych
choréb, np. poprzez wykonanie badania echokardiogra-
ficznego z oceng obecnosci ztogéw amyloidu, jak i ocene
kontroli choréb przewlektych, np. poprzez oznaczenie
poziom HbA, .

Jak wspominano, doktadna diagnoza wymaga oceny hi-
stopatologicznej, jednak nawet w przypadku braku prze-
ciwwskazan nalezy rozwazyc, czy biopsja jest konieczna,
bowiem wiek pacjenta wptywa réwniez na oczekiwane
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efekty leczenia. W przypadku osoby mtodej, prawdo-
podobnie bez wahania zdecydowano by sie na pobranie
bioptatu, aby jak najszybciej wdrozy¢ agresywne, sku-
teczne leczenie, ktére pozwolitoby choremu na dtugolet-
nie przezycie. W opisywanym przypadku pacjent ma 88
lat i choc jest w stanie dobrym jak na swoj wiek, to jego
prognozowane przezycie nie jest tak dtugie. Pozwala to
na nieco wiekszg tolerancje resztkowych objawoéw, kté-
rych negatywne skutki mogg ujawnic sie dopiero w dtuz-
szej perspektywie. Co wiecej, u osoby mtodej oczekiwana
wartos$¢ eGFR wynosi powyzej 90 ml/min/1,73m?, jednak
maleje ona o 1 ml/min/1,73m? rocznie juz od poczatku
trzeciej dekady zycia [9]. Z tego powodu uzyskany po p6t
roku wynik na poziomie 64 ml/min/1,73m? u opisywa-
nego pacjenta jest catkowicie satysfakcjonujacy. Warto
zauwazyc¢ réwniez, ze pacjent, ktéry znajdowat sie w sta-
dium G3aA3 PChN, obecnie moze by¢ obecnie zakwalifi-
kowany jako G2A3, co rowniez Swiadczy o sukcesie tera-
peutycznym.

Leczenie wdrozone u pacjenta poczatkowo polegato na
podazy w pulsach wysokich dawek GKS, nastepnie na
kontynuowaniu terapii w formie doustnej, a w kolejnym
poétroczu - dotaczeniu doustnego inhibitora kalcyneu-
ryny w postaci takrolimusu. Po uzyskaniu czesciowej re-
misji podjeto decyzje o deeskalacji terapii i odstawieniu
GKS ze wzgledu na ich szerokie ogélnoustrojowe dziata-
nie i ryzyko licznych powiktan wynikajacych z przewle-
ktego stosowania. Zadowalajgce wyniki utrzymaty sie po
rocznej obserwacji w trakcie monoterapii takrolimusem.
Jezeli stan pacjenta powtdrnie zacznie sie pogarszac na-
lezy przeprowadzi¢ analize potencjalnych zyskéw i za-
grozen zwigzanych z dalszg terapig, w tym z powtérnym
witgczeniem GKS. Jednoczesnie nalezy dazy¢ do prowa-
dzenia mozliwie skutecznego leczenia.

Uzyskana czesciowa remisja pozwala sformutowacé naj-
wazniejszy wniosek ptynacy z opisywanego przypadku:
pomimo zaawansowanego wieku pacjenta, ZN powinien
by¢ leczony aktywnie. Biatkomocz jest gtéwnym czyn-
nikiem rokowniczym postepu PChN, zatem jego opano-
wanie zmniejsza ryzyko progresji choroby do wyzszych
stadidéw [10, 11]. Ma to szczegdlne znaczenie w kontek-
scie wielu lekéw przyjmowanych przez pacjenta, ktorych
dawki musiatyby zosta¢ dostosowane lub ktore nalezato-
by odstawi¢. Mogtoby wywotac to rozchwianie wrazliwej
homeostazy organizmu 88-letniego pacjenta[12].

Podsumowanie

Leczenie immunosupresyjne ZN jest bardzo wazne
i moze byc¢ skuteczne nawet u oséb w podesztym wieku.
Trudnosci diagnostyczne, wynikajace z braku mozliwo-
$ci wykonania biopsji nerki, powinny by¢ wskazaniem do
whnikliwej diagnostyki réznicowej. Takie podejscie czesto
umozliwia zastosowanie skutecznej terapii.
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Streszczenie

Przewlekta choroba nerek to zespét nieprawidtowosci w zakresie czynnosci lub budowy nerek, utrzymujacych
sie powyzej 3 miesiecy, wystepujacych w jednostkach chorobowych o réznej etiologii. Klasyfikacja przewlektej
choroby nerek opiera sie na dwéch podstawowych kategoriach. Pierwsza z nich - G - odnosi sie do wartosci prze-
saczania ktebuszkowego, przy czym zwykle postuguje sie jego szacowang wartoscia, wyliczong za pomoca wzoru
CKD-EPI. Druga wartos$¢ -A - dotyczy ilosci albuminy wydalanej z moczem. Ustalenie etiologii zaburzen jest waz-
ne, poniewaz ukierunkowane leczenie moze spowolni¢ naturalny postep choroby i opézni¢ wejscie w ostatnie,
piate stadium, zwane schytkowa niewydolnoscig nerek, ktore wigze sie z koniecznos$cig wdrozenia leczenia ner-
kozastepczego. W pracy przedstawiono przypadek 50-letniej pacjentki z przewlekta chorobg nerek w stadium
G5 A3, zlicznymi obcigzeniami, miedzy innymi nieoptymalnie leczona tuszczyca, dng moczanowa, nawracajacymi
zakazeniami uktadu moczowego oraz zmianami o charakterze zéttakoziarniniakowego odmiedniczkowego zapa-
lenia prawej nerki i przewlektym wodonerczem w wywiadzie.

Abstract

Chronic kidney disease refers to a group of disorders characterised by lasting abnormalities in kidney structure
or function - persisting for over three months - and associated with conditions of various aetiologies. The
classification of chronic kidney disease is based on two fundamental categories. The first one, marked as G, refers
to the glomerular filtration rate, usually estimated using the CKD-EPI formula. The second, marked as A, relates
to the amount of albumin excreted in the urine. Identifying the underlying causes of the disorders is essential, as
targetedtreatment canslowthe natural progression of the disease and postpone the onset of the final, fifth stage -
end-stage kidney disease - which necessitates the initiation of renal replacement therapy. The paper presents
a case of a 50-year-old female patient with chronic kidney disease at stage G5 A3, with multiple comorbidities
including suboptimally treated psoriasis, gout, recurrent urinary tract infections, and changes characteristic of
xanthogranulomatous pyelonephritis of the right kidney, along with a history of chronic hydronephrosis.
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Wstep

Przewlekta choroba nerek (PChN) to jednostka cho-
robowa wystepujaca u wielu pacjentéw, bardzo czesto
wspoétistniejgca z innymi schorzeniami i przyczyniaja-
ca sie do wielochorobowosci [1]. Pomimo wzglednie
tatwego ustalenia rozpoznania, jest to choroba pod-
stepna, poniewaz az do zaawansowanego stadium
moze nie wywotywac zwracajgcych uwage objawow,
a przez to by¢ nierozpoznana. Etiologia PChN jest
bardzo réznorodna - od przyczyn pierwotnych i ge-
netycznych, przez infekcyjne az po wtérne do innych
choréb ogélnoustrojowych i bardziej ztozone. Prze-
bieg choroby ma charakter postepujacy, zas jej stopien
zaawansowania opisuje sie w oparciu o dwie katego-
rie. Pierwsza z nich, gtéwna, to 5-stopniowa klasyfi-
kacja opisywana literg G. Okresla ona wartosé przesa-
czania ktebuszkowego (ang. glomerular filtration rate,
GFR), cho¢ z przyczyn technicznych niemal zawsze
uzywa sie szacowanej wartosci (ang. estimated glome-
rular filtration rate, eGFR), wyliczonej za pomoca wzo-
ru CKD-EPI (ang. Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration). Druga kategoria - 3-stopniowa, opisy-
wana jest literg A - odnosi sie do albuminurii, ocenia-
nej na podstawie dobowej zbiérki moczu lub wskaz-
nika albumina/kreatynina w dowolnej prébce moczu.
U pacjentow ze stadium G5 PChN rozpoznaje sie nie-
wydolnos¢ nerek okreslang rowniez, ze wzgledu na
nieodwracalnos$¢ zmian, jako schytkowa niewydolno$¢
nerek (SNN). W tym stadium konieczne jest wdrozenie
leczenia nerkozastepczego w postaci hemodializy, dia-
lizy otrzewnowej lub przeszczepienia nerki [2].

Ponizej przedstawiono przypadek pacjentki z wielocho-
robowoscia, w tym z licznymi schorzeniami predysponu-
jacymi do pogorszenia funkcji nerek, co stanowi istotne
wyzwanie dla diagnostyki réznicowej.

Opis przypadku

Pie¢dziesiecioletnia kobieta narodowosci ukrainskiej
zostata przyjeta do Kliniki Choréb Wewnetrznych,
Nefrologii i Dializoterapii Wojskowego Instytutu
Medycznego - Panstwowego Instytutu Badawczego
z powodu progresji PChN. W wywiadzie chorobowym
stwierdzono kamice nerkowg, przewlekte wodonercze
prawostronne, nawracajgce zakazenia uktadu moczo-
wego, tuszczyce, dobrze kontrolowang cukrzyce typu
2 leczong dotychczas metforming, nadcisnienie tetni-
cze, niedokrwisto$¢ normocytarng, dne moczanowa
oraz niedoczynnos¢ tarczycy leczong substytucyjnie.
Z uzywek pacjentka zgtosita wieloletni nikotynizm.
Okoto 10 lat wczesniej pacjentka przebyta nefroli-
totomie prawostronng z powodu kamicy odlewowej,
a w przesztosci takze appendektomie. Kobieta zgto-
sita sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego na po-
czatku stycznia 2024 roku z powodu wysokiego steze-
nia kreatyniny (4,7 mg/dl), wykrytego podczas badan
ambulatoryjnych wykonanych w ramach kwalifikacji
do badania tomografii komputerowej (TK). Badanie
zlecone byto przez urologa w celu diagnostyki hipo-
echogenicznej zmiany w nerce prawej, uwidocznio-
nej wczesniej w badaniu ultrasonograficznym (USG).
W poprzednim oznaczeniu, wykonanym ponad 3 lata
wczesdniej, stezenie kreatyniny wynosito 1,2 mg/dl.
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Przy przyjeciu do Kliniki chora zgtaszata objawy dyzu-
ryczne, z powodu ktérych byta leczona antybiotykiem
trzykrotnie w ciggu ostatnich 2 miesiecy. Stwierdzono
rowniez pogorszenie kontroli ci$nienia tetniczego oraz
zamglone widzenie. Ponadto od 3 miesiecy nasility sie
utrzymujace sie od paru lat nudnosci, a dodatkowo wy-
stapity wymioty - do 2-3 razy w tygodniu. W ostatnich
latach podstawe leczenia tuszczycy stanowita terapia
miejscowa, jednak jej skutecznos$¢ byta mierna. Zastoso-
wane w przesztosci naswietlania promieniami ultrafiole-
towymi typu B (UVB) przyniosty dobry efekt.

W badaniu przedmiotowym zwracaty uwage liczne, zlew-
ne zmiany tuszczycowe zlokalizowane na skorze plecéw,
brzucha, ud, tokci i owtosionej skérze gtowy, z oszcze-
dzeniem twarzy i gérnej potowy tutowia - pozwalato to
zakwalifikowacé przebieg choroby jako ciezki. Dodatkowo
stwierdzono niewielkie obrzeki.

W badaniach laboratoryjnych wykonanych po przyjeciu
do Kiliniki stwierdzono: stezenie kreatyniny: 4,1 mg/dI
(wartosci referencyjne (WR) 0,5-0,9), eGFR CKD-EPI:
13 ml/min/1,73 m?, stezenia mocznika: 194 mg/dl (WR
15-43) i kwasu moczowego: 14,8 mg/dl (WR 2,4-5,7).
Obecna byta kwasica metaboliczna: pH 7,182, ze steze-
niem HCO, 15,1 mmol/l, hiperfosfatemia: 6,3 mg/dl (WR
2,6-4,5), nieznacznie podwyzszone stezenie parathor-
monu: 79,4 pg/ml (WR 10-60) oraz odczyn Biernackiego
(OB.): 111-109 mm/h. W pozostatych badaniach stwier-
dzono wysokie stezenia biatka amyloidu A: 14,3 mg/
dl (WR <0,64) oraz beta-2-mikroglobuliny: 13,4 ug/ml
(WR 1,09-2,53), nasilone mieszane zaburzenia lipidowe
(cholesterol catkowity 298 mg/dl (<190), LDL 147 mg/
dl (<116), triglicerydy 456 mg/dl (<150), HDL 38 mg/dI
(WR >45)) i niedokrwisto$¢ normocytarna: hemoglobina
11 g/dl (WR 12-15). Stezenia biatka C-reaktywnego (ang.
C-reactive protein, CRP) oraz prokalcytoniny pozostawaty
w granicach normy. W badaniu ogélnym moczu przy przy-
jeciu stwierdzono obecnos¢ biatka (100 mg/dl), leukocy-
turie i krwinkomocz. W posiewach moczu wyhodowano
flore réznorodna. Kolejny posiew moczu byt jatowy, na-
tomiast w badaniu kontrolnym stwierdzono utrzymu-
jaca sie leukocyturie bez bakteriurii oraz erytrocyturie.
W dobowych zbiérkach moczu stwierdzono biatkomocz
na poziomie 2,6-3,2 g/24 h. Odsetek hemoglobiny gliko-
wanej wynosit 5,5%, Stezenia wapnia catkowitego oraz
albuminy byty w normie. W proteinogramie nie stwier-
dzono obecnodci biatka monoklonalnego. Wykluczono
zakazenie wirusem HIV, aktywne lub przebyte wirusowe
zapalenie watroby typu B i C oraz pratkami gruzlicy. Skta-
dowe dopetniacza C3 i C4 byty w normie. Odsetek reti-
kulocytow prawidtowy, nie obserwowano cech hemoli-
zy, niedoboru Zelaza, witaminy B, ani kwasu foliowego.
Oznaczenia przeciwciat ANA, antyds. DNA, p- i cc-ANCA
oraz czynnika reumatoidalnego (ang. rheumatoid factor,
RF) daty wyniki ujemne.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono przerost
miesnia lewej komory, bez odcinkowych zaburzen kurcz-
liwosci oraz istotnych wad zastawkowych, a frakcja wy-
rzutowa wynosita 65%.

W trakcie hospitalizacji w Klinice zoptymalizowano le-
czenie hipotensyjne, odstawiono metformine oraz wdro-
zono linagliptyne. Wyréwnano kwasice metaboliczng

Diagnostyka roznicowa progresji przewlektej choroby nerek u pacjentki z tuszczyca i z6ttakoziarniniakowym odmiedniczkowym zapaleniem nerki
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poprzez doustne podawanie dwuweglanéw, co doprowa-
dzito do ustgpienia nudnosci i wymiotéw. Ponadto podje-
to prébe leczenia zachowawczego niewydolnosci nerek,
witaczajac allopurynol i atorwastatyne.

W trakcie hospitalizacji wystapity dwa epizody nagtego
bdlu, obrzeku i zaczerwienienia drugiego palca prawej
stopy, bedace epizodem podagry. W badaniu radiolo-
gicznym poréwnawczym oraz ultrasonograficznym stép
nie stwierdzono cech aktywnego zapalenia. Uzyskano
dobra odpowiedz na leczenie kolchicyng, co przemawia-
to za rozpoznaniem napadu dny moczanowej. W czasie
pobytu w Klinice pacjentka byta konsultowana dermato-
logicznie i zostata zakwalifikowana do pilnego wdrozenia
naswietlan promieniami UVB. Zintensyfikowano takze
miejscowe leczenie tuszczycy. W konsultacji okulistycz-
nej nie stwierdzono cech retinopatii cukrzycowej ani
nadcisnieniowej.

W kontrolnym USG uktadu moczowego nerka prawa
wykazywata przerost kolumny srodkowej do wymiaréw
ok. 34x36 mm, bez mozliwosci wykluczenia izoechoge-
nicznej zmiany ogniskowej. W migzszu nerki prawej uwi-
doczniono trzy hipoechogeniczne zmiany zlokalizowane
w okolicach piramid, bez cech ukrwienia, o wymiarach:
5x15 mm w biegunie gérnym, 12x21 mm w okolicy ko-
lumny srodkowej i 15x27 mm w biegunie dolnym. Obraz
mégt odpowiadac ropniom z martwicg brodawek nerko-
wych lub rozrostowi nowotworowemu. Migzsz obu nerek
wykazywat niejednorodng echostrukture, podwyzszong
echogeniczno$é oraz obecnos¢ hiperechogenicznych ob-
szaréw w okolicach przypiramidowych. Uktady kielicho-
wo-miedniczkowe byty obustronnie delikatnie posze-
rzone, bez ztogéw. Na podstawie powyzszych wynikéw
wdrozono antybiotykoterapie ceftriaksonem i ciproflok-
sacyng oraz leczenie przeciwgrzybicze flukonazolem.

W celu weryfikacji charakteru zmian w uktadzie moczo-
wym, po podaniu dozylnym ptynéw i acetylocysteiny, wy-
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konano TK jamy brzusznej oraz miednicy przed i po poda-
niu dozylnego $rodka kontrastowego, z uwzglednieniem
fazy urograficznej. W nerce prawej uwidoczniono kilka-
nascie przestrzeni hipodensyjnych z wtosowatymi prze-
grodami, ktére wypetniaty sie nieregularnie kontrastem
w fazie urograficznej oraz wykazywaty patologiczne,
wzmozone wzmochienie $cian i przegréd w fazie zylne;j.
Miedniczka oraz moczowdd nerki prawej miaty nieregu-
larnie pogrubione $ciany. Dodatkowo réwniez po stro-
nie prawej obecne byty zageszczenia tkanki ttuszczowej
przynerkowej i okotonerkowej, a takze kilka powiekszo-
nych weztéw chtonnych okotoaortalnych. Catos¢ obrazu
nasuwata podejrzenie zéttakoziarniniakowego odmied-
niczkowego zapalenia nerki prawej. Wybrane skany z TK
Z oznaczeniem opisywanych struktur przedstawiono na
rycinie 1irycinie 2.

W kolejnych fazach badania obserwowano prawidto-
we wzmochnienie kontrastowe obu nerek, z opéZnionym
wydalaniem zakontrastowanego moczu do uktadéw kie-
lichowo-miedniczkowych obu nerek i niezaburzonym
dalszym pasazem przez nieposzerzone moczowody do
pecherza moczowego, ktéry miat jednorodnie pogrubio-
ne Sciany. Dodatkowo opisano drobne przepukliny ttusz-
czowe w okolicy pepka o $rednicy wrét do 10 mm oraz
przepukline pachwinowg sko$na po stronie lewej o $red-
nicy wrot 20 mm, z workiem zawierajacym prawidtowa
tkanke ttuszczowa trzewna. Pacjentka byta konsultowa-
na urologicznie i zostata wstepnie zakwalifikowana do
ureterorenoskopii diagnostycznej lub nefrektomii pra-
wostronnej, lecz po ponownej ocenie zalecono obserwa-
cje ambulatoryjna.

Pomimo zachowanej diurezy nie uzyskano istotnej popra-
wy funkcji nerek (stezenie kreatyniny wynosito 4,3 mg/dl,
eGFR CKD-EPI 12 ml/min/1,73 m?, stezenie mocznika
148 mg/dl), w zwigzku z czym oméwiono z pacjentka moz-
liwe metody leczenia nerkozastepczego. Chora pierwot-
nie sktaniata sie do dializoterapii otrzewnowej, jednak ze

Rycina 1. Obraz TK uwidaczniajacy jedng ze zmian hipodensyj-
nych w nerce prawej

Rycina 2. Obraz TK uwidaczniajacy pogrubienie Sciany mied-
niczki nerki prawej
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wzgledu na obecnos¢ przepuklin, niejednoznaczny obraz
nerki prawej, a takze utrudnienia komunikacyjne wynika-
jace z bariery jezykowej, zadecydowano o skierowaniu
do wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej na potrzeby
hemodializoterapii. Pacjentka zostata objeta opieka pre-
dializacyjng w Poradni Nefrologicznej, gdzie otrzymata
leczenie darbepoetyng alfa z powodu niedokrwistosci
nerkopochodne;j.

Omoéwienie

W opisywanym przypadku rozpoznanie PChN ustalo-
no na zaawansowanym etapie (G5 A3). Ze wzgledu na
przeciwwskazania do biopsji nerki nie udato sie ustali¢
doktadnej etiologii uszkodzenia nefronéw. Tymczasem
biopsja, umozliwiajaca ocene immunopatologiczng po-
branego materiatu, stanowi obecnie podstawe diagno-
styki w Polsce i na swiecie [3, 4].

U pacjentki wystepuje wiele obcigzen, z ktérych kazde
mogto niezaleznie prowadzi¢ do rozwoju PChN. Za naj-
bardziej prawdopodobng wiodacg przyczyne uznano
ktebuszkowe zapalenie nerek (KZN) w jego najczestszej
postaci, czyli nefropatii IgA, ktéra moze wigzac sie z wie-
loletnig, suboptymalnie leczongtuszczycg, nacowskazuje
rowniez obecny krwinkomocz [5, 6]. Inne czynniki moga-
ce mie¢ wptyw na pogorszenie pracy nerek to przewlekte
cewkowo-$rodmigzszowe zapalenie nerek, wtérne do
nefropatii dnawej, oraz zdiagnozowane radiologicznie
zottakoziarniniakowe zapalenie nerek [7, 8]. Dodatko-
wym obcigzeniem jest nadciénienie tetnicze, ktére byto
jednak dobrze kontrolowane, a w badaniu okulistycznym
nie uwidoczniono cech retinopatii nadcisnieniowej [9].

Kolejnym schorzeniem, ktére mogtoby przyczynic sie do
tak ztego stanu pacjentki jest cukrzyca i nefropatia na jej
tle. Jednak brak cech retinopatii oraz prawidtowy poziom
hemoglobiny glikowanej, pozwalajg - w naszej opinii -
przyczyne te wykluczy¢ [10]. Jako mato prawdopodob-
na oceniona zostata amyloidoza, gdyz pomimo podwyz-
szonego stezenia biatka surowiczego amyloidu A (SAA)
w surowicy, w bioptacie dzigsta nie uwidoczniono ztogéw
amyloidu [11].

Niezaleznie od etiologii, zaawansowane stadium choroby
nerek u omawianej pacjentki moze oznaczac koniecznos¢
rozpoczecia leczenia nerkozastepczego w niedtugim
czasie. Pacjentka zdecydowata sie wstepnie na diali-
zy otrzewnowe - metode, ktéra jest rzadko wybierana
w Polsce. Wedtug danych z 2023, z tej formy leczenia
korzystato zaledwie 766 pacjentéw, co stanowi okoto
4% z nieco ponad 21 000 oséb dializowanych wéwczas
w Polsce, a liczba ta zmniejszyta sie w poréwnaniu z ro-
kiem poprzednim o niemal 50 0oséb [12, 13].

Kazda forma leczenia nerkozastepczego wiaze sie ze
specyficznymi niedogodnosciami dla pacjenta. Z tego
powodu tak wazne jest, aby chory mégt wybraé terapie
najbardziej odpowiadajaca jego oczekiwaniom i stylowi
zycia. Istotne s3 jednak przeciwwskazania do poszcze-
goélnych metod dializoterapii. W opisanym przypadku
obecnos¢ przepukliny pepkowej oraz pachwinowej sko-
$nej komplikowataby dialize otrzewnowa. Z tego wzgle-
du, a takze z uwagi na trudnosci komunikacyjne zwigzane
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z pochodzeniem pacjentki, zdecydowano o przygotowa-
niu chorej do rozpoczecia hemodializy. Zgodnie z opinig
nefrologiczna obecnos$¢ rozsianego lub zaawansowane-
go stadium zoéttakoziarniniakowego odmiedniczkowego
zapalenia nerki jest wskazaniem do nefrektomii [8]. Za-
bieg ten mégtby jednak przyspieszy¢ koniecznos¢ rozpo-
czecia hemodializy, cho¢ jednoczesnie wyeliminowatby
jedno ze zrodet przewlektego zapalenia. Co wiecej, ba-
danie histopatologiczne usunietej nerki umozliwitoby
ocene charakteru zmian, réwniez pod katem nowotworu.
Jest to warunek konieczny, aby méc rozwazaé przeszcze-
pienie nerki, zatem w chwili obecnej ta metoda leczenia
nie jest mozliwa u chorej. Idealnym rozwigzaniem bytoby
tzw. przeszczepienie wyprzedzajace od zywego dawcy
spokrewnionego. Oznacza to wykonanie operacji jesz-
cze przed rozpoczeciem dializ oraz pozyskanie graftu od
zdrowe] osoby, ktéra decyduje sie odda¢ jedng ze swo-
ich nerek. Wiekszos¢ przeszczepdw nerek pochodzi od
dawcéw zmartych i wszczepiana jest osobom juz dializo-
wanym w oczekiwaniu na narzad. Niemniej jednak takie
przeszczepienie daje korzystniejsze rokowanie niz diali-
zoterapia[14, 15].

Nalezy zwréci¢ uwage, ze pacjentka jest obcigzona
licznymi schorzeniami wspétistniejgcymi. Wielocho-
robowos$¢ pogarsza rokowanie, dlatego tak wazna jest
skuteczna diagnostyka i leczenie choréb wspétistnieja-
cych oraz zapobieganie kolejnym powiktaniom [16, 17].
Nefrologiczna opieka predializacyjna oraz optymalizacja
farmakoterapii, w tym leczenie niedokrwistosci, pozwo-
I3 na opdZnienie koniecznosci rozpoczecia dializoterapii.
Jednoczesnie kluczowa w tym przypadku jest wielospe-
cjalistyczna opieka nad pacjentka.

Podsumowanie

Przedstawiony przypadek pokazuje trudnosci w jed-
noznacznym ustaleniu przyczyny niewydolnosci nerek,
ktorej etiologia moze by¢ wieloczynnikowa. U pacjentki
rozpoznano ktebuszkowe zapalenie nerek - jedng z naj-
czestszych przyczyn przewlektej choroby nerek. Jednak
szybka progresja do stadium schytkowego najprawdo-
podobniej byta wynikiem naktadania sie dodatkowych
czynnikéw, takich jak cukrzyca, nadcisnienie tetnicze
i dna moczanowa. U pacjentéw z obcigzajagcym wywia-
dem w kierunku choréb predysponujacych do uszkodze-
nia nefronéw wazne jest regularne wykonywanie podsta-
wowych dla oceny funkcji nerek badan laboratoryjnych,
takich jak oznaczenie stezenia kreatyniny z wyliczeniem
wskaznika filtracji kiebuszkowej oraz badanie ogdlne
moczu z oceng biatka i osadu. Mogg one pozwoli¢ na wy-
krycie choroby we wczesnym stadium i stanowi¢ sygnat
do pogtebienia diagnostyki oraz intensyfikacji leczenia
choréb mogacych leze¢ u podtoza PChN. Wczesna iden-
tyfikacja choroby i wdrozenie odpowiednich dziatan te-
rapeutycznych moga opdzni¢ koniecznos¢ rozpoczecia
leczenia nerkozastepczego i tym samym poprawic¢ roko-
wanie oraz jakos¢ zycia pacjenta.
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Streszczenie

VI Zjazd Naukowy Polskiego Towarzystwa Biologii Medycznej odbyt sie w Warszawie w dniach 19-21 wrzesnia
2024 roku. Obrady miaty miejsce w Airport Hotel Okecie. Byto to tradycyjne spotkanie naukowcow i klinicy-
stéw zajmujacych sie szeroko pojetymi zagadnieniami biologii medycznej. Uczestnicy mieli okazje wystuchac¢
wyktadow wybitnych przedstawicieli tej dyscypliny naukowej oraz wymienic z nimi poglady. Byta to takze oka-
zja do przedstawienia wtasnych prac i nawigzania nowych kontaktéw zawodowych i osobistych. Organizacje
Zjazdu Zarzad Polskiego Towarzystwa Biologii Medycznej tym razem powierzyt Wojskowemu Instytutowi Me-
dycznemu - Painstwowemu Instytutowi Badawczemu oraz Uniwersytetowi Warszawskiemu.

Abstract

The 6t Scientific Congress of the Polish Society of Medical Biology (2024) was held in Warsaw from 19 to 21 Sep-
tember 2024. The meeting took place at the Airport Hotel Okecie in Warsaw. This traditional gathering brought
together scientists and clinicians to explore the broad spectrum of medical biology. Participants had the opportu-
nity to attend lectures delivered by leading experts and share their own experiences in the field. There was also
an opportunity to present scientific findings and forge new professional and personal connections. The Manage-
ment Board of the Polish Society of Medical Biology entrusted the organisation of the Congress to the Military

Institute of Medicine - National Research Institute and the University of Warsaw.
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W dniach 19-21 wrzes$nia w Warszawie odbyt sie VI
Zjazd Naukowy Polskiego Towarzystwa Biologii Me-
dycznej, ktérego organizatorami byli Wojskowy Insty-
tut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy oraz
Uniwersytet Warszawski. W inauguracji Zjazdu udziat
wzieli: gen. broni Dariusz tukowski, Zastepca Sze-
fa BBN, wraz z doradcg Szefa BBN Lucjanem Betza,
Wiceminister Nauki - Maciej Gdula, Wicewojewoda
Mazowiecki Patryk Fajdek, Wicemarszatek Wojewddz-
twa Mazowieckiego Anna Katarzyna Brzeziniska, Pre-
zes Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych Monika
Pintal-Slimak, Rektor Uniwersytetu Warszawskiego
Alojzy Z. Nowak oraz Dyrektor Wojskowego Instytutu
Medycznego - Panstwowego Instytutu Badawczego
gen. dyw. Grzegorz Gielerak.
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Po raz kolejny byto to spotkanie naukowcéw i klinicystow
zajmujacych sie szeroko rozumianymi zagadnieniami bio-
logii medycznej. Uczestnicy mieli okazje wystuchac wy-
ktadéw wybitnych przedstawicieli tej dziedziny nauki,
wymieni¢ z nimi poglady oraz przedyskutowaé wtasne
wyniki badan. Zjazd byt takze okazjg do przedstawienia
wtasnych prac oraz nawigzania nowej, interdyscyplinar-
nej wspotpracy naukowej. Tegoroczna edycja byta naj-
wieksza w historii i byta wyjatkowa pod wieloma wzgle-
dami. Poza najwieksza dotad liczba uczestnikéw (ponad
250 oso6b) w Zjezdzie udziat wzieto rekordowo duzo mto-
dych naukowcoéw - studentéw i doktorantéow. Wydarze-
nie doskonale wpisato sie w misje Polskiego Towarzystwa
Biologii Medycznej, ktérej celem jest integracja nie tylko
interdyscyplinarna, ale takze miedzypokoleniowa.
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Rycina 1. Rozpoczecie Zjazdu. Od lewej stoja: Wicewojewoda
Mazowiecki - Patryk Fajdek, Koordynator Wydziatu Medyczne-
go UW - prof. Zbigniew Izdebski, Dyrektor Wojskowego Insty-
tutu Medycznego - Panstwowego Instytutu Badawczego - prof.
Grzegorz Gielerak, Rektor Uniwersytetu Warszawskiego -
prof. Alojzy Z. Nowak (fot. Krystian Szczesny)

Zjazd rozpoczat wyktad inauguracyjny wygtoszony
przez $Swiatowej stawy specjaliste w dziedzinie terapii
genowych - prof. lana Alexandra z Children’s Medical
Research Institute oraz Sydney Children’s Hospitals
Network, University of Sydney z Australii. Profesor Ale-
xander przedstawit wyniki badan swojego zespotu, do-
tyczace innowacyjnych terapii stuzacych do modyfikacji
komorek watroby. Terapie te oparte sg na wirusach AAV
w roznych modyfikacjach, umozliwiajacych stabilng mo-
dyfikacje genomu hepatocytéow zaréowno u dzieci, jak
i u dorostych.

W trakcie Zjazdu wygtoszono szereg znakomitych wy-
ktadéw przygotowanych przez najwybitniejszych pol-
skich i zagranicznych naukowcéw. Obrady odbywaty sie
w ramach 17 sesji tematycznych (miedzy innymi: biologia
komérki, immunologia, onkologia, pediatria, medycyna
molekularna, medycyna regeneracyjna, epidemiologia,
diagnostyka, chemia medyczna), podczas ktérych zapre-
zentowano 58 doniesien. Dodatkowo odbyty sie 2 sesje
posterowe, w ramach ktérych przedstawiono 60 prezen-
tacji plakatowych. Zorganizowano takze 2 sesje mtodych

Rycina 2. Rozmowy kuluarowe. Od lewej: prof. Jacek Kubiak,
prof. Maria Anna Ciemerych-Litwinienko, prof. Bolestaw Kalic-
ki, Wicemarszatek Wojewddztwa Mazowieckiego - Anna Kata-
rzyna Brzeziiska (fot. Krystian Szczesny)

naukowcow - jedna ustng i jedng posterowa, w trakcie
ktérych mtodzi adepci biologii i medycyny mieli mozli-
wos¢ zaprezentowania swoich osiggniec¢ oraz omoéwienia
i przedyskutowania wynikéw badan z najwybitniejszymi
specjalistami w swoich dziedzinach.

O ogromnej randze wydarzenia $wiadczy sktad wykta-
dowcow, ktorzy przyjeli zaproszenie do wygtoszenia
wyktadéw plenarnych. Wsrdd nich znalezli sie miedzy
innymi: prof. Maria Siemionow (Microsurgery Research,
Department of Orthopaedics, University of lllinois at
Chicago, Chicago, lllinois, USA), prof. Matgorzata Kloc
(Houston Methodist Research Institute, Transplant Im-
munology, Houston TX, USA), prof. Wiktor Jedrzejczak
(Uniwersyteckie Centrum Kliniczne, Warszawski Uni-
wersytet Medyczny, Polska), prof. Andrzej Dziembow-
ski (Miedzynarodowy Instytut Biologii Molekularnej
i Komoérkowej w Warszawie / Uniwersytet Warszawski,
Polska), prof. Piotr Sicinski (Department of Genetics,
Harvard Medical School / Department of Cancer Biology,
Dana-Farber Cancer Institute, USA), prof. Jacek Jemielity
(Centrum Nowych Technologii, Uniwersytet Warszaw-
ski, Polska), prof. Michael Stear (Department of Animal,
Plant and Soil Sciences, AgriBio, La Trobe University,

Rycina 3. Inauguracja Zjazdu, Wiceminister Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego - prof. Maciej Gdula (fot. Krystian Szczesny)

Rycina 4. Inauguracja Zjazdu, Przewodniczacy Komitetu Na-
ukowego: prof. Ewa Bulska oraz prof. Bolestaw Kalicki (fot. Kry-
stian Szczesny)
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Rycina 5. Uroczyste wreczenie tytutu Cztonka Honorowego
Polskiego Towarzystwa Biologii Medycznej prof. Jackowi Ma-
lejczykowi z Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (fot.
Krystian Szczesny)

Australia), dr Marcin Pekalski (University of Oxford, UK
/ Laboratorium Onkologii Molekularnej i Terapii Innowa-
cyjnych, Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy In-
stytut Badawczy, Polska), dr Tino Schenk (Clinic of Inter-
nal Medicine Il, University Hospital Jena, Department of
Haematology and Medical Oncology, Jena and Institute
of Molecular Cell Biology, Center for Molecular Biomedi-
cine, Jena, Niemcy). Takze w poszczegdlnych sesjach te-
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Safe, efficient and staple gene transfer
1o the paediatric liver: meeting the challenge

Rycina 6. Wyktad inauguracyjny prof. lana Alexandra z Chil-
dren’s Medical Research Institute oraz Sydney Children’s Hos-
pitals Network, University of Sydney z Australii (fot. Krystian
Szczesny)

matycznych poziom merytoryczny wyktadéw i doniesien
byt niezwykle wysoki. O wynikach swoich badan i osig-
gnieciach klinicznych méwito liczne grono wybitnych pol-
skich specjalistow.

Projekt zostat dofinansowany ze srodkéw Ministerstwa
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w ramach programu pod
nazwg ,Doskonata Nauka II”.
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