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REGULAMIN OGtASZANIA PRAC

1. Archiwum Medycyny Sadowej i Kryminologii przyjmuje w jezyku polskim i an-
gielskim: prace oryginalne, kazuistyczne, pogladowe oraz historyczne z medycyny
sadowej, kryminalistyki i dziedzin pokrewnych, opracowania z zakresu etyki
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komunikaty Zarzadu Gtéwnego PTMSIiK, sprawozdania ze zjazdéw krajowych
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tekst nadestanej pracy.
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obowigzujacych zasad pisowni polskiej i polskiego mianownictwa.

3. Praca powinna by¢ napisana w formacie A4, z marginesami od géry, dotu, strony
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(okofo 30 wierszy na stronie).

4. Objetos¢ catosci (wraz z rycinami, tabelami, pismiennictwem i streszczeniem) prac
oryginalnych i pogladowych nie powinna przekracza¢ 12 stron A4, kazuistycznych
7 iinnych 5. W uzasadnionych przypadkach Redakcja moze przyja¢ do druku
prace obszerniejsza.

5. Na pierwszej stronie przed wtasciwym tekstem pracy nalezy umiescic imig i na-
zwisko autora (autoréw), tytut pracy w jezyku polskim i angielskim, nazwe instytucji,
z ktérej praca pochodzi oraz tytut naukowy (skrét), pierwsza literg imienia i nazwisko
kierownika akceptujgcego prace. W kolejnosci nalezy przedstawié¢ streszczenie
w jezyku polskim, nie przekraczajace 10 wierszy, zawierajace cel i wyniki pracy bez
informacji o metodyce. Ponizej nalezy zamie$ci¢ streszczenie w jezyku angielskim,
zawierajace cel i wyniki pracy oraz informacje o metodyce pracy. Nastepnie nalezy
umiesci¢ stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim.

6. Wtasciwy tekst pracy rozpoczyna sig od drugiej strony. Praca oryginalna powinna
mie¢ typowa strukture (Wstep. Materiat. Metoda. Wyniki. Dyskusja. Wnioski). Tytuty
podrozdziatéw powinny by¢ umieszczone w oddzielnych wierszach. W tekscie pracy
nalezy zaznaczy¢ miejsca umieszczenia tabel i / lub rycin.

7. Tabele i/ lub ryciny nalezy zamieszczac w liczbie koniecznej do zrozumienia tekstu.
Podpisy pod rycinami i ich oznaczenia oraz tytuty tabel wraz z objasnieniami nalezy
podawac w jezyku polskim i angielskim. Ryciny majg numeracje arabska, a tabele
rzymska. Wielko$¢ rycin powinna by¢ taka, aby byty one czytelne po zmniejszeniu
ich podstawy do 120 mm. Tabele oraz ryciny (wykresy i fotografie) powinny by¢
dotfaczone w postaci oddzielnych plikéw: pochodzacych z powszechnie uzywa-
nych programéw biurowych i graficznych. Wskazane jest przygotowanie plikéw
graficznych w formacie jpg.

8. Tabele i ryciny drukowane sg bez koloréw (w skali szarosci). Jesli autor zyczy
sobie wydrukowania elementéw pracy w kolorze, powinien skontaktowac sie w tej
sprawie z Redakcjg. Wymagane jest pokrycie réznicy kosztow druku pomiedzy
drukiem standardowym a kolorowym (rézne w zaleznosci od zajecia liczby arkuszy
wydawniczych czy wktadki). W podobny sposéb mozliwe jest dotaczenie do Archiwum
ptyty CD z plikami przydatnymi do ilustracji drukowanej pracy.

9. Pismiennictwo nalezy umiesci¢ na oddzielnej stronie. W oryginalnej pracy nie
powinno obejmowac ono wiecej niz 20 pozycji, w doniesieniu kazuistycznym 15,
a w pracy pogladowej 30. Wykaz piSmiennictwa nalezy ufozy¢ wedtug kolejnosci
cytowania w tekscie, w osobnych liniach. Kazda pozycja musi zawiera¢ nazwisko
i pierwsza literg imienia autora (autoréw), tytuf pracy, tytut czasopisma wedtug
skrétéw uzywanych w Index Medicus (w czasopismach pisanych cyrylica przyja¢
transkrypcje obowigzujaca w Polsce) oraz kolejno rok, numer tomu, pierwsza
i ostatnig strong pracy (przyktad: Autor A., Autor B.: Tytut pracy. Arch. Med. Sad.
Kryminol. 2010, 60: 1-5). W przypadku pozycji ksiazkowych nalezy ponadto
podac petny tytut dzieta, wydawce, miejsce i rok wydania.

10. Na koncu pracy nalezy umiesci¢ adres jednego z autordw (przede wszystkim
e-mail), na ktdry bedzie kierowana wszelka korespondencja dotyczaca pracy.
11. Do pracy nalezy dotaczy¢ pliki PDF zawierajace podpisane:

— zgode Kierownika instytucji (Katedry, Zaktadu) na opublikowanie pracy,

— odwiadczenie pierwszego autora, ze praca nie zostata ztozona réwnocze$nie
w innym czasopi$mie oraz ze nie byta w catosci, jak i we fragmentach, wczeéniej
drukowana.

12. W przypadku, gdy praca do$wiadczalna prowadzona byta na osobach zyjacych,
na zwtokach lub na zwierzetach, nalezy dotaczy¢ zgode wiasciwej komisji uczelnianej
na prowadzenie takich badan.

13. Potwierdzenie otrzymania pracy do rozpatrzenia nastepuje drogg mailowa na
adres mailowy, z ktérego nadestano pliki.

14. Praca nie odpowiadajgca Regulaminowi nie jest rozpatrywana pod wzgledem
merytorycznym. Wszystkie nadestane prace zgodne z Regulaminem bedg recen-
zowane. O nieprzyjeciu pracy do druku Redakcja informuje drogg elektroniczng
(e-mail) wykazanego w pracy autora-korespondenta.

15. Redakcja zastrzega sobie prawo dokonywania niezbednych poprawek, w tym
stylistycznych i skrétéw — bez porozumienia z Autorem.

16. Honoraria autorskie za publikowane prace nie bedg wyptacane. Autorzy nie
otrzymuja odbitek pracy: na stronie www.amsik.pl artykut jest dostepny w pliku
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the e-mail address) should be specified.

11. The files containing the paper for publication should have PDF files attaches,
the files containing:

— the consent of the Head of the institution (Chair, Department) for publication
of the paper,

— the statement of the first author that the manuscript has not been submitted
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Wspomnienie poSmiertne

WSPOMNIENIE POSMIERTNE / OBITUARY

Roman Hauser (1950-2012), profesor, kierownik Katedry i Zakfadu
Medycyny Sadowej AM w Gdansku w latach 1993-1999

W dniu 22 marca 2012 roku zmart prof. Roman
Hauser. Urodzit sie 18 lutego 1950 roku w Gdyni.
Tam tez uczeszczat do szkdt, uzyskujagc w 1968 ro-
ku $wiadectwo dojrzatosci. Studia lekarskie odbyt
w Gdansku w latach 1968-1974, a bezposrednio
po nich zwigzat sie z medycyng sgdowa, ktdrej byt
wierny przez ponad 37 lat, przechodzac wszystkie
etapy rozwoju nauczyciela akademickiego od asy-
stenta-stazysty do profesora tytularnego. Pod kie-
runkiem profesora Raszei ukonczyt pierwszy i drugi
stopien specjalizacji z zakresu medycyny sgdowe;.
Whkroétce po tym (w 1982 roku) uzyskat stopien dok-
tora nauk medycznych. Jego promotorem byt prof.
Aleksander Dubrzynski, wowczas dr habilitowany
w naszym Zaktadzie. W roku 1989 Kolega Hauser
ukonczyt przewdd habilitacyjny, a po przejsciu na
emeryture prof. Stefana Raszeji, jesienig 1993 roku

objat funkcje kierownika Katedry i Zaktadu Medycy-
ny Sagdowej AM w Gdansku, petniac jg przez okres
6 lat. W 1994 roku nadano mu stanowisko profe-
sora nadzwyczajnego, a w latach 1995-1999 byt
konsultantem regionalnym w dziedzinie medycyny
sadowej. W tym tez okresie byt niezwykle aktywny,
uczestniczgc w pracach szeregu komisji Rady Wy-
dziatu Lekarskiego a takze petnigc funkcje petno-
mocnika Rektora ds. Budowy Zaktadu Medycyny
Sadowej. Zorganizowat tez dwie miedzynarodowe
konferencje naukowe (w 1994 i 1997 roku).

0d 1999 roku ze wzgleddéw zdrowotnych Kolega
Hauser ograniczyt swojg aktywnos$¢ organizacyjna,
koncentrujac sie na dziatalnosci naukowej. Do tej
dziatalnosci miat szczegdlne podstawy, korzystat
bowiem uprzednio z szeregu stypendidw i zagra-
nicznych pobytéw naukowych, w szczegdélnosci we
Francji w latach 1978-1979 (stypendium Rzadu
Francji) i w Niemczech w latach 1987-1989 (sty-
pendium im. A. Humboldta). Powyzsze stypendia,
jak i wielomiesieczne pobyty naukowe w tych kra-
jach pozwolity Koledze Hauserowi na konfrontacje
swojej wiedzy a jednocze$nie rozbudzity jego zain-
teresowania naukowo-badawcze dotyczace wybra-
nych zagadnien z zakresu medycyny sgdowe;j i dzie-
dzin pokrewnych. Do wtasciwego wykorzystania
zagranicznych pobytow naukowych walnie przyczy-
nita sie dobra znajomos$¢ jezyka francuskiego i nie-
mieckiego. Osiggniecia w pracy naukowo-badawczej
dotyczg kilku obszaréw. Bardzo cenne pozycje doty-
czg identyfikacji zwtok ludzkich na podstawie wie-
lokierunkowych badan fragmentéw kostnych. Prace
z tego zakresu wykorzystujac réznorodne i nowo-
czesne metody, pozwolity ha wyciggniecie licznych
wnioskéw majacych praktyczne znaczenie. Do
szczegblnych osiggnie¢ nalezaty wyniki prac na te-
mat dos¢ skomplikowanej biosyntezy tkankowych
antygendw ukfadu Lewis i ich relacji do uktadu ABO.
Kolejnym bardzo interesujgcym a jednoczesnie no-
watorskim obszarem zainteresowania naukowego
profesora Hausera byto poszukiwanie w obrebie
centralnego ukfadu nerwowego wyktadnikéw stanu

2013 © by Polskie Towarzystwo Medycyny Sadowej i Kryminologii, ISSN 0324-8267



68 Stefan Raszeja, Zbigniew Jankowski, Marek Wiergowski

emocjonalnego poprzedzajgcego zgon, w szczegol-
nosci gwattowny. Profesor Hauser ustalit m.in., ze
pomiar stezenia glutaminianu i aktywnosci syntazy
tlenku azotu w okreslonych czesciach mézgu daje
mozliwos$¢ posmiertnej oceny osrodkowej reakcji
lekowe] poprzedzajgcej bezposrednio zgon. Te ba-
dania z pogranicza medycyny sgdowej i neurobio-
logii sg kontynuowane przez kolegéw z Zaktadu
Medycyny Sgdowej. Dalsze interesujgce prace do-
Swiadczalne dotyczg feromondw alarmowych ssa-
kow oraz identyfikacji nowych neuropeptydéw
w strukturach mézgowia zwierzat doswiadczalnych.

Prace byty publikowane w pofowie w miedzy-
narodowych czasopismach i byty bardzo pozytyw-
nie oceniane. Nie byto wiec problemu z przyzna-
niem Koledze Hauserowi w roku 2008 tytufu
naukowego profesora, ktéry wnioskowata Rada Wy-
dziatu Lekarskiego naszej Uczelni.

Godnym podkreslenia jest fakt, ze prof. Hauser
do ostatnich dni swego zycia wykazywat wielkg in-
wencje zardwno w zakresie poszukiwania wazkich
tematow pracy badawczej, jak i w zakresie publi-
kowania opracowan dotyczacych biezacej proble-
matyki naszej dyscypliny. Zatowaé nalezy, ze nie-
ktére z tych publikacji pokaza sie dopiero po
Smierci ich autora. Jego odwaga w mysleniu i pdj-
sciu wbrew utartym schematom cechuje zaréwno
tworczych artystéw, jak i dobrych naukowcéw.
W swojej pracy naukowej dotykat tematdéw czesto
Z pogranicza swojego przygotowania naukowego.
W artykule filozoficzno-medycznym, ktéry przygo-

Nr 2

towywat w ubiegtym roku, potaczyt Scisle Boga
z istnieniem Czasu. Jego zdaniem wtasciwie Bog
i Czas stanowig jeden byt, poniewaz petnie wta-
dzy — nad wszelkimi dziataniami nie tylko czfo-
wieka, ale i catego otaczajgcego nas $wiata — ma
wtasnie Czas.

Profesora Hausera cechowata zawsze rzetelno$¢
W Wywigzywaniu sie z zadan jemu zlecanych przez
Wtadze Uczelni zaréwno z zakresu dydaktyki, jak
i nauki, a takze ustug spetnianych przez Zaktad
Medycyny Sadowej. Byt ambitnym badaczem, ale
jednoczesnie przyktadem cztowieka prawego oraz
zyczliwego ludziom.

Byt konsekwentny w swoich postanowieniach
i bezkompromisowy w dziataniu. Taka postawa nie
zawsze zjednywata mu przyjacioét, ale ten tworczy
upér miat odzwierciedlenie w bogatym dorobku
naukowym i w $miatych pomystach, ktére niekiedy
przeistaczaty sie w zgtoszenia patentowe. Z drugie;j
strony jego dowcip, erudycja i urok osobisty zjed-
nywaty mu osoby czesto poczatkowo nieprzychylne.
Potrafit tez przyznac sie do btedu i przeprosi¢ za
nazbyt impulsywne zachowanie.

Dobrze jest tez przypomnieé, ze poza zawodem
byt pianistg i zajmowat sie komponowaniem, czego
dowodem jest chociazby ptyta z jego utworem
W naszym posiadaniu.

Stefan Raszeja, Zbigniew Jankowski,
Marek Wiergowski
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Weryfikacja dystorsji szyjnego odcinka kregostupa w praktyce

sadowo-lekarskiej

Czes¢ | — ocena okolicznosci i biomechaniki urazu

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Sgdowej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Kierownik: prof. dr hab. med. R. Madro

Badania nad etiologig i zapobieganiem dystorsji
kregostupa szyjnego pozostajg od wielu lat w cen-
trum zainteresowania badaczy zwigzanych z prze-
mystem samochodowym i medycyng wypadkowa,
a takze towarzystw ubezpieczeniowych. Etiopato-
geneza zespotu dolegliwosci zwigzanych z tzw.
whiplash (WAD) budzi wcigz kontrowersje i jak
dotychczas nie udato sie w jednoznaczny sposob
ustali¢ jego morfologicznych wyktadnikéw. Subiek-
tywny charakter skarg powoduje bardzo duze trud-
nosci w obiektywizacji nastepstw urazu akcelera-
cyjno-deceleracyjnego oraz weryfikacji zgtaszanych
roszczen. Celem pracy byto przedstawienie zalez-
nosci biomechanicznych oraz okolicznosci towa-
rzyszacych powstawaniu WAD wynikajacych z badan
populacyjnych, statystyk firm ubezpieczeniowych
oraz analizy zapisow rejestratorow zderzen mon-
towanych przez producentéw samochodow. Znajo-
mos¢ technicznych aspektéw okolicznosci powsta-
wania WAD moze utatwi¢ medyczng ocene tego
rodzaju nastepstw.

Stowa kluczowe:
wypadki drogowe, dystorsja kregostupa
szyjnego, uraz akceleracyjny, opiniowanie
sgdowo-lekarskie

Zderzenia tylne stwarzajg minimalne ryzyko
zgonu, jednak az potowa rannych w wypadkach
samochodowych doznaje obrazen w wyniku ude-
rzenia w tyt pojazdu, wsrdd ktérych 80% stanowig
obrazenia szyjnego odcinka kregostupa [1]. U ofiar
tego rodzaju wypadkdéw tylko sporadycznie stwier-
dza sie uchwytne radiologicznie ztamania kregéw
lub rozerwania wiezadet kregostupa (z reguty przy
braku odpowiednich zabezpieczen biernych). Zde-
cydowanie dominujg najlzejsze (AIS 1 wg tzw. skro-

conej skali obrazen, $miertelno$¢ 0,0%), ujemne
radiologicznie objawy urazu dystensyjnego okre-
Slane mianem skrecenia lub dystorsji kregostupa
szyjnego, wzglednie zespotu zwigzanego z whiplash
(WAD - whiplash associated disorders). Potocz-
ny termin whiplash zostat po raz pierwszy uzyty
w 1928 roku przez Crowa jako okreslenie nagtego
wstrzasu szyi podczas wypadku, dopiero w 1953
roku Gay i Abbott opisali oscylacyjny ruch szyi (uraz
scepowy”), aw 1969 roku Frankel oraz deGravelles
i Kelly powigzali to okreslenie z dolegliwosciami
zgtaszanymi przez pacjentéw w wyniku najechania
na tyt pojazdu oraz mechanizmem zgiecia i hiperek-
stensji szyi [2, 3, 4, 5]. Obecnie WAD definiuje sie
najogolniej jako nastepstwa urazu akceleracyjno-
-deceleracyjnego o réznej symptomatologii [6, 71.

Mimo iz zgtaszane dolegliwosci majg subiektyw-
ny charakter bélowy, to jednak w czesci przypad-
kow stopien ich nasilenia i towarzyszacego bélo-
wego ograniczenia ruchomosci szyi powoduje dos¢
znaczne utrudnienie w normalnym funkcjonowaniu
oraz budzi niepokdj pacjentéw (szczegdlnie w spote-
czenstwach o wysokim stopniu $wiadomosci mozli-
wosci wystgpienia takich konsekwencji), co jest
Z kolei przyczyna dtugotrwatej absencji w pracy i fa-
li roszczen finansowych. W niektérych krajach tzw.
kultury whiplash (UK, kraje skandynawskie i Ame-
ryki Ptn., Szwajcaria i in.), wyptfaty towarzystw
ubezpieczeniowych z tytutu WAD stanowity gtéwna
pozycje w strukturze wyptat z tytutu nastepstw
urazéw komunikacyjnych (mimo mniejszej kwoty
jednostkowych swiadczen niz np. w urazach wielo-
narzadowych, liczba roszczen zgtaszanych z tytutu
WAD przewyzsza zdecydowanie inne kategorie
urazébw komunikacyjnych). W Europie najwigkszy
odsetek roszczen zwigzanych z WAD notowany jest
w Wielkiej Brytanii (76%), gdzie sumaryczny koszt
wypfaconych z tego powodu $wiadczen wynosit
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50% catkowitej kwoty odszkodowan wyptaconych
Z powodu pourazowego uszczerbku na zdrowiu [8,
9]. W Kanadzie przypadki WAD stanowig ponad
70% roszczen ubezpieczeniowych [10]. Obserwo-
wany jest przy tym staty wzrost liczby zgtaszanych
roszczen z tytutu WAD mimo wprowadzanych
w pojazdach zmian konstrukcyjnych i nowych sys-
temow zabezpieczen biernych, w tym anti-whiplash
(8,11, 12,13, 14, 15].

U kilku do kilkunastu procent ofiar z rozpoznang
dystorsjg szyjnego odcinka kregostupa subiektywne
skargi utrzymujg sie mimo prowadzonego leczenia
nawet przez szereg lat [10], co zdaniem niektdrych
badaczy $wiadczy o wystepowaniu przewlektej po-
staci WAD. Krytycy takiego stanowiska wskazujg
jednak, iz czestosé przewlektego bolu szyi w grupie
ofiar wypadkéw komunikacyjnych nie odbiega od
czestosci wystepowania tego objawu w populacji
ogoblnej [16, 171, a prawie wszyscy pacjenci z roz-
poznanym przewlektym WAD wykazujg réznie na-
silone zaburzenia sfery psychicznej i emocjonal-
nej — u czesci z nich rozwijajg sie rownolegle z WAD,
ale u wielu chorych mozna potwierdzi¢ ich wczes-
niejsze wystepowanie w oparciu o analize archiwal-
nej dokumentacji medycznej [16, 18, 19]. Dlatego
wielu badaczy traktuje WAD jako chorobe o podto-
Zu psychosomatycznym, w ktérym czynnik urazowy
(lub niekiedy jedynie konfliktowa sytuacja stresowa
Zwigzana z zaistnieniem kolizji drogowej) wyzwala
lub podtrzymuje odczuwanie dolegliwosci somatycz-
nych i psychicznych [1, 20, 21, 22, 23, 241.

Zastanawiajgce jest ponadto, iz objawy WAD
zgtaszane sg z reguty przy bardzo matych predko-
Sciach kolizyjnych, ich czesto$¢ zmniejsza sie wy-
raznie w przedziale ,$rednich” predkosci zderze-
niowych, a naleza do rzadkosci w bardziej po-
waznych wypadkach [25, 26]. Wyttumaczenie tej
powszechnej prawidfowosci moze stanowi¢ fakt, iz
dystorsja kregostupa szyjnego w ,lekkich” wypad-
kach stanowi jedyny i wytaczny problem zdrowotny,
na ktérym koncentruje sie uwaga uczestnikéw ko-
lizji, podczas gdy ofiary w powazniejszych wypad-
kach doznajg z reguty innych, czesto wielomiej-
scowych obrazen (w tym ztaman), wsréd ktérych
ewentualny WAD stanowi stosunkowo niegrozny
i relatywnie btahy skutek [27]. Ponadto przy wiek-
szych predkosciach kolizyjnych dochodzi do roz-
ktadania oparcia przednich foteli (w zderzeniach
tylnych), co zmniejsza zakres relatywnych prze-
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mieszczen miedzy gtowa, szyjg i tutowiem, podczas
gdy przy mniejszych predkosciach zderzeniowych
moze dochodzi¢ (zwtaszcza przy zbyt sztywnej
i jednoczes$nie elastycznej konstrukcji foteli) do
»odbicia” ciata ofiary w drugiej fazie kolizji, przez co
faktyczna wartos¢ zmiany wektora predkosci ulega
podwojeniu [25]. Mniej wytrzymata konstrukcja
foteli w starszych pojazdach paradoksalnie zmniej-
szata ryzyko WAD (oparcia ulegaty odksztatceniom
plastycznym, a nie sprezystym), a czestos¢ urazéw
szyi byta najmniejsza w przypadkach, w ktérych
doszto do uszkodzenia mocowania fotela i/lub zta-
mania oparcia [13, 28].

Czestos¢ WAD jest ponadto wyraznie wieksza
w grupie mtodszych ofiar (20-40 lat) i stopniowo
obniza sie w starszych grupach wiekowych (u 0s6b
po 60 roku zycia zwieksza sie jednak odsetek osdb
wymagajacych dfugotrwatego leczenia) [3, 15, 22,
25,29, 30, 311. Wraz z wiekiem wzrasta czestos$¢
réznych dolegliwosci (w tym réwniez boélowych)
zwigzanych z naturalnymi procesami chorobowymi
i inwolucyjnymi, a z tego punktu widzenia pojawie-
nie sie dodatkowych objawéw WAD nie jest tak za-
skakujace i niepokojace jak u mtodszej osoby, ktéra
wczesniej mogta nigdy nie doswiadczy¢ podobnego
dyskomfortu (z drugiej strony okres leczenia WAD
u mtodej osoby jest z reguty bardzo krotki przy za-
leceniu jak najszybszej mobilizacji pacjenta). Wsrod
pacjentdw z rozpoznawanym WAD dominujg przy
tym osoby o nizszym statusie spotecznym i gorszym
wyksztatceniu [12], aczkolwiek cze$é przypadkéw
agrawacji zwigzana jest ze zwiekszong $wiadomo-
$cig istnienia WAD i skali trudnosci w jego petnej
obiektywizacji — nabytg na gruncie zawodowym
(osoby zwigzane z branzg medyczng, rehabilitacyj-
ng czy ubezpieczeniowg, a nawet wymiarem spra-
wiedliwosci) lub w zwigzku z ,narazeniem $rodo-
wiskowym” w grupie podwyzszonego ryzyka urazéw
komunikacyjnych (branza transportowa, takséwka-
rze, przedstawiciele handlowi itp.).

Duze znaczenie czynnika psychologicznego
w tego rodzaju przypadkach potwierdzajg takze
wyniki niektérych badan doswiadczalnych z udzia-
tem ochotnikéw, w ktérych imitowano warunki
potrgcenia w tyt samochodu [32]. Odtwarzane
w ciemnosci dzwieki zderzenia, wrazenie prze-
mieszczenia pojazdu po ,zderzeniu” (w rzeczywi-
stosci pojazd staczat sie z niewielkiej rampy z przy-
spieszeniem zaledwie 0,03 g) oraz demonstrowane
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uczestnikom eksperymentu ,skutki” rzekomego zde-
rzenia (uszkodzony tyt pojazdu, w ktérym znaj-
dowat sie ochotnik oraz przdd drugiego samochodu,
ktorym rzekomo uderzono w testowany pojazd, cho¢
w rzeczywistosci zniszczenia powstaty wczesniej,
lecz byty zastoniete przed wzrokiem uczestnika
eksperymentu) byty tak sugestywne, ze az ok. 20%
badanych osdb zaczeto zgtaszaé typowe objawy
dystorsji szyjnego odcinka kregostupa — nieprawdo-
podobnej w warunkach testu, ktére obrazowo przy-
rownywano w komentarzach do sytuacji siadania
na sedesie [33].

Ogromne roznice w czestosci zgtaszanych rosz-
czen zwigzanych z WAD w réznych krajach, a na-
wet w regionach tego samego panstwa réznigcych
sie jedynie systemem likwidacji szkod (opartym na
systemie deliktowym lub tzw. ,no fault”) Swiadcza
ponadto o wystepowaniu zjawiska ,oczekiwania
skutku” (sequel expectation) przez uswiadomio-
nych w tej materii uczestnikéw kolizji [2, 3, 7, 161].
Brak powszechnej, systemowej kompensacji powy-
padkowych subiektywnych roszczen bélowych po-
wodowat, ze przewlekty WAD byt bardzo rzadko
rozpoznawany na Litwie i w Grecji, mimo iz czes-
tos¢ zgtaszania ostrych szyjnych zespotow bdlo-
wych w krétkim okresie powypadkowym byta po-
dobna jak w innych krajach [5, 34, 35]. Prospek-
tywna ocena postepéw leczenia u pacjentéw po
niedawno doznanej dystorsji kregostupa szyjnego
wykazafa [1, 361, ze u oséb, ktére konsultowaty sie
z prawnikiem, po uptywie roku od wypadku stwier-
dzono znamienny statystycznie mniejszy odsetek
zatatwionych roszczen (w poréwnaniu z grupg
ofiar, ktéra nie korzystata z tego rodzaju ,, pomocy
prawnej”), dtuzszy okres powrotu do normalnej
aktywnosci zawodowej oraz wiekszy odsetek kon-
tynuacji leczenia (bez zwigzku ze stopniem uszko-
dzenia pojazdu). Odsetek agrawacji w przypadkach
WAD szacowany jest na ok. 40-50% [25, 371.
Duze kontrowersje budzi ocena wptywu likwidacji
szkéd komunikacyjnych i sytuacji procesowej na
przebieg leczenia — problemy tzw. wiktymizacji,
oczekiwan kompensacyjnych i mozliwosci ,leczenia
przez werdykt” [8, 17, 38, 39, 40, 411].

Badania nad etiologig i zapobieganiem dystorsji
kregostupa szyjnego pozostajg od wielu lat w cen-
trum zainteresowania badaczy zwigzanych z prze-
mystem samochodowym i medycyng wypadkowa,
a takze towarzystw ubezpieczeniowych — narazo-

nych na wyptaty olbrzymich odszkodowan [9]. llo$¢
publikacji dotyczacych WAD jest przyttaczajaca,
aczkolwiek wiekszo$¢ z nich nie wnosi zadnych
nowych ustalen o charakterze empirycznym, lecz
powiela (nierzadko wybiérczo i subiektywnie) i in-
terpretuje wczesniejsze doniesienia w toczacej sie
wcigz polemice na temat istoty, diagnostyki i zasad
postepowania z ofiarami WAD (oraz kompensacji
ich roszczen). W 1995 roku naukowcy skupieni
w ramach the Quebec Task Force on Whiplash-
-Associated Disorders (QTF) przeanalizowali ponad
10 tysiecy publikacji (w tym ponad 1200 dedyko-
wanych problemowi WAD) z lat 1980-1993 i stwier-
dzili [6], iz tylko 294 z nich zawierato oryginalne
wyniki badan, wsrdd nich zaledwie 62 prace spetf-
niaty kryteria poprawnosci naukowej (najwieksza,
badana prospektywnie grupa pacjentow liczyta
tylko 117 osdb, w wielu badaniach ochotnicy rekru-
towani byli na podstawie ogtoszen). Mimo iz od
czasu tej analizy powstato jeszcze wiecej opra-
cowan na temat WAD z punktu widzenia réznych
dziedzin medycyny i techniki [7, 42], to jednak
generalny sposob postrzegania tej problematyki
Znaczaco sie nie zmienit, na co wskazujg wyniki
kolejnych, krytycznych przegladdéw pismiennictwa
naukowego w tej dziedzinie [1, 17, 23, 24, 43,
44, 45].

W toczonej dyskusji wyraznie wyodrebnity sie
grupy oponentow, ktére ,okopaty sie” na swoich
stanowiskach interpretujgc na rézny sposob czesto
te same spostrzezenia [1, 17, 23, 24, 32, 33, 46,
47, 48]. Podstawowg osig sporu jest juz kwestia
etiopatogenezy WAD jako schorzenia somatycznego
lub psycho-somatycznego, a nawet wytacznie zabu-
rzen osobowosciowych i nerwicowo-socjopatycz-
nych [21]. Ogblny zamet informacyjny pogtebia wy-
syp niezliczonej liczby ,niezaleznych konsultan-
tow”, ktérzy przy pomocy serwiséw internetowych
i publikacji o charakterze publicystycznym stanowiag
nieodfaczny element ,kultury whiplash” (jak np.
stwarzajgce pozory opracowan naukowych poradni-
ki dla potencjalnych ofiar zawierajagce doktadny
przepis na uzyskanie Swiadczen w wyniku prakty-
cznie dowolnej kolizji drogowej z podaniem kwot
odszkodowania, na jakie mozna liczy¢ w zaleznosci
od rodzaju zgtaszanych dolegliwosci). W sieci sprzecz-
nych pogladéw funkcjonuje zakamuflowany lobbing
(rzeczywisty lub domniemany) réznych Srodowisk
(medycznych, prawniczych i ubezpieczeniowych,
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motoryzacyjnych i konsumenckich) zwigzanych
z ekonomicznym aspektem WAD (leczenie i reha-
bilitacja, kompensacja roszczen, produkcja i sprze-
daz ,bezpiecznych” pojazdéw) [8].

Powaznym mankamentem wiekszosci badan
naukowych nad etiologig, ewolucjg i ewaluacjg
WAD jest brak mozliwosci petnej obiektywizacji
objawow, zaréwno w grupach ofiar wypadkow, jak
i kontrolnych. Nawet jezeli mozliwe jest okreslenie
obiektywnych parametrow technicznych zderzenia
(np. przez analize zapiséw z ,czarnych skrzynek”
pojazdéw uczestniczacych w wypadkach), to war-
tos¢ przeprowadzonych w ten sposdb badan obniza
subiektywizm oceny stopnia nasilenia i czasu utrzy-
mywania dolegliwosci u ofiar [10, 16, 17, 31, 49,
50, 51]. Kwestie medyczne oceniane sg bowiem
z reguty metodami ankietowymi (nawet telefonicz-
nie), nierzadko retrospektywnie po uptywie bardzo
dfugiego czasu od kolizji (czasem nawet po kilku
latach). W tej sytuacji, w zaleznosci od metodologii
prowadzonych badan i konstrukcji pytan testowych,
rézne zespoty badaczy znajdujg wcigz uzasadnie-
nie dla generalnie sprzecznych ze sobg stanowisk.
Przepytywane osoby mogg ponadto udzielaé myl-
nych odpowiedzi obawiajgc sie podswiadomie
utraty uzyskanych $wiadczen.

Niektorzy autorzy publikacji sktonni sg np. zna-
czaco obnizaé¢ dolne granice parametréw zderzenia,
przy ktérych mozna spodziewac sie wystgpienia
WAD u uczestnikéw wypadku. Np. graniczna war-
tos¢ delta-v (rdznica predkosci srodka masy pojaz-
du tuz przed i chwile po zderzeniu) szacowana jest
ostroznie (w kregach ,technicznych”) przy zderze-
niach tylnych na min. 8-15 km/h [62, 53, 541, ale
wg najbardziej radykalnych pogladéw bywa obni-
zana (z reguty przez autoréw z kregéw medycznych)
do zaledwie 4 km/h [46, 55]. W ten sposdb zupet-
nie zaciera sie granica miedzy prawdopodobnymi
skutkami wypadku a efektem placebo, a szerokie
pole interpretacyjne naraza na zarzut uprawiania
»biomechaniki homeopatycznej”. Podobnie mini-
malna warto$¢ przyspieszenia niezbednego do
wywotania WAD szacowana jest na 10g (wielo-
krotnos$¢ przyspieszenia ziemskiego; g=9,81 m/s?),
4g lub zaledwie 2g [52]. Eksperci z dziedziny tech-
niki samochodowej dysponujg wprawdzie szere-
giem bardziej wyrafinowanych wskaznikow ryzyka
(NIC, Nij, Nkm, IV-NIC, Nt, Ng, NDC, LNL, MIX),
jednak zazwyczaj nie mozna ich zastosowacé do re-
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trospektywnej oceny prawdopodobienstwa urazu
u ofiar rzeczywistych wypadkéw [9, 10, 56, 57,
58, 59, 60]. Do tego celu nadajg sie jedynie
wskazniki relatywnego ryzyka urazu oparte na ana-
lizie danych statystycznych dotyczacych czestosci
roszczen ubezpieczeniowych w rzeczywistych wy-
padkach, jak np. indeks wzglednego ryzyka urazu
lub Neck Injury Factor NIF [45, 54, 61, 62].

Osiggniecie konsensusu lub zblizenia stanowisk
réznych badaczy i ,grup interesu” utrudnia fakt, iz
jak dotychczas nie udato sie nawet w jednoznaczny
sposob ustali¢ morfologicznych wyktadnikow ze-
spofu WAD i zidentyfikowa¢ konkretnych struktur
anatomicznych odpowiedzialnych za powstawanie
i utrzymywanie sie dolegliwosci w tej grupie pacjen-
téw [1, 59, 63, 64, 65]. Podejrzewano m.in. wyste-
powanie ,,mikrouszkodzen” miesni, powierzchni
stawowych, torebek stawéw miedzykregowych,
krazkdow miedzystawowych, zwojéw nerwowych
w kanale kregowym, a nawet pobudzenie ukfadu
wspotczulnego o charakterze ,central sensitization”,
czym préobowano ttumaczy¢ wptyw zmian pogody
oraz stresu [1, 41, 66, 671. Istnieje wcigz szereg
teorii ttumaczacych powstawanie ogniska bolowego
w obrebie szyi, np. ,przyszczypanie” stawéw miedzy-
kregowych, dziatanie sit $cinajgcych na poziomie 2
gérnych kregéw szyjnych, teoria hydrostatyczna ze
wzrostem cis$nienia ptynu w kanale kregowym i in.
[68, 69]. Wiekszos¢ badaczy sktania sie obecnie
do falsyfikacji ,klasycznego” mechanizmu zgiecio-
wo-wyprostnego z hiperekstensjg szyi i akceptacji
hipotezy, iz mechanizm powstawania WAD jest
2-fazowy (ryc. 1) i polega w pierwszym etapie na
translokacji dolnych kregdéw szyjnych ku przodowi
(przez co 0$ kregostupa szyjnego pod wptywem
bezwtadnosci gtowy przybiera przez chwile ksztatt
litery ,,S”, a w jego dolnej czesci dziataja sity Scina-
jace), dopiero pdzniej dochodzi do rotacji gtowy
i wygiecia osi kregostupa szyjnego do tytu (wyprostu
i ew. przeprostu) [1, 70, 711. Na takim zatozeniu
opierajg sie obecnie wysitki naukowcéw wspotpra-
cujacych z firmami samochodowymi, ktérzy projek-
tujac nowe wersje foteli samochodowych daza
rowniez do skrocenia fazy translokacji i momentu
zetkniecia gtowy z zagtéwkiem [9].

Propozycja wyposazania pojazddéw w zagtowki
zostata zgtoszona przez Ruedemanna juz w 1957
roku [3], a pomyst ten doczekat sie pierwszej
prawnej implementacji dekade pdzniej (obowigzek
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Ryc. 1. Prawdopodobny patomechanizm dystorsji szyjnego odcinka kregostupa w przypadku uderzenia
w tyt pojazdu (A — impuls sity przenoszony na tutéw ofiary przez oparcie fotela; B — translokacja
dolnych kregéw szyjnych ku przodowi; C — faza wyprostu kregostupa).

montazu zagtéwkoéw wprowadzono w USA po-
czatkowo tylko w lekkich ciezaréwkach). Wyka-
zano, iz zmniejszajg one ryzyko obrazen szyi tylko
o kilkanascie procent, poniewaz ich skuteczno$¢
ograniczat fakt, ze 70% kierowcéw w ogdle nie re-
gulowato zagtéwkoéw, a zaledwie u 10% kierujacych
byty one ustawione we wtasciwy sposéb — z tego
wzgledu state, podwyzszone zagtdwki okazaty sie
bardziej skuteczne niz regulowane [1, 72, 731.
Po wprowadzeniu obowigzku montowania zagtow-
kéw we wszystkich nowych pojazdach okazato sie,
ze liczba przypadkdéw dystorsji kregostupa szyjnego
paradoksalnie wzrosta w latach 90-tych w porow-
naniu z latami 80-tymi — w Wielkiej Brytanii 2-krot-
nie, a w Szwecji i Niemczech nawet 3-krotnie [1,
3,13,72,73, 741

Dopiero wprowadzenie kolejnych, zaostrzonych
standardoéw konstrukcji foteli (przez Federalng Ko-
misja ds. Bezpieczenstwa Samochodowego w USA
i Komisje Europejska) pozwolito na znaczaca re-
dukcje ryzyka WAD [3, 49]. Trendy konstrukcyjne
w ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat polegaty wiec
generalnie na stopniowym podwyzszaniu wysokosci
oparcia foteli i zagtéwkdéw (zgodnie ze spostrzeze-
niem, ze wiekszos¢ kierowcdéw nie dostosowuje
wysokosci zagtéwka do wtasnego wzrostu pozo-
stawiajgc go w najnizszej pozycji) oraz poprawie
ich geometrii w celu ograniczenia mozliwosci swo-
bodnego ruchu i rotacji gtowy do momentu zetknie-
cia z zagtowkiem [3, 72]. Prawidfowe ustawienie
zagtdwka ma znaczenie nie tylko przy zderzeniach
tylnych, ze wzgledu na mozliwy 2-fazowy, zgiecio-
wo-wyprostny charakter urazu.

Ryzyko WAD zwigksza sie przy tym proporcjo-
nalnie do wzrostu ofiary, ale w kazdym przedziale

wzrostu dominujg kobiety, u ktérych ryzyko WAD
jest generalnie wieksze od mezczyzn, mimo mniej-
szego Sredniego wzrostu. Réznice te tftumaczone sg
pozycja ofiary (kobiety w roli kierowcy majg ten-
dencje do zbyt bliskiego przysuwania fotela do
przodu oraz przyjmujg bardziej pionowg postawe)
oraz odmiennosciami anatomicznymi: dtuzsza szyja
ze stabszym jej umiesnieniem oraz wiekszym sto-
sunkiem masy gfowy do tutowia [1, 15, 30, 72,
75]. WSrod ofiar ptci zenskiej dominujg przy tym
osoby o relatywnie matej masie ciata (przez co
siedza ,ptycej” w fotelu i tatwiej ulegajg wtérnemu
odbiciu), podczas gdy w grupie mezczyzn prze-
wazajg osoby o wiekszej masie [15, 721.

Bardzo istotnym zrédtem informacji do badan
poréwnawczych sg statystyki firm ubezpieczenio-
wych oraz informacje uzyskane z analizy zapisow
rejestratoréw zderzen montowanych w duzej licz-
bie szwedzkich pojazdéw przez producentéw [50,
51, 76, 77]. Urzadzenia te petnity funkcje ukrytych
sCzarnych skrzynek” rejestrujgcych parametry jazdy,
pracy silnika i reakcji kierowcy oraz zapisy z akce-
lerometréw. Analize roszczen zwigzanych z WAD
utatwia fakt, iz w cenie sprzedazy nowego pojazdu
w Szwecji zawarta jest 3-letnia polisa ubezpie-
czeniowa, co umozliwia konstruktorom danej marki
oraz powigzanym z nimi ekspertom z zakresu bez-
pieczenstwa transportu samochodowego konfron-
tacje danych z przebiegu likwidacji szkdd z tech-
nicznymi parametrami kolizji [30, 721].

W ten wtasnie sposob zdotano ustalic, iz ryzyko
wystgpienia dtugotrwatych nastepstw WAD (rozu-
mianych jako utrzymywanie sie subiektywnych
dolegliwoéci bélowych ponad miesigc czasu) osigga
znaczacy poziom dopiero od warto$¢ delta-v 15 km/h
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(dla dtugotrwatych nastepstw >6 miesiecy powyzej
20 km/h) i przy przyspieszeniu powyzej 4 g [9, 78,
791. Warty podkreslenia jest fakt, iz ryzyko to byto
zerowe przy wartosciach przyspieszenia ponizej 3 g
oraz wynosito jedynie 15% w przedziale od 3 do 4g,
natomiast zblizato sie do 100% powyzej 7g [58,
76, 79, 80]. Testy zderzeniowe zwigzane z oceng
ryzyka WAD (w tzw. petnej skali z uzyciem rzeczy-
wistych pojazdéw lub z wykorzystaniem wymon-
towanych foteli) planowane sg obecnie pod katem
osiggniecia delta-v rownego 16 km/h [59, 65, 81,
82, 83, 84]. Nalezy jednak zdawac¢ sobie sprawe,
iz faktyczne delta-v mierzone w obrebie gfowy
uczestnika kolizji moze znacznie rézni¢ sie (nawet
dwukrotnie) od zmiany predkosci wyznaczone dla
Srodka ciezkosci pojazdu lub fotela, poniewaz 2-fa-
ZOWy, wyprostno-zgieciowy ruch szyi powoduje su-
mowanie wektorow predkosci w 2 przeciwstaw-
nych kierunkach [85].

Obecnie bezpieczenstwo foteli samochodowych
jest monitorowane (na podstawie testéw zderzenio-
wych, badan geometrii oraz analizy roszczen zgta-
szanych przez ofiary rzeczywistych wypadkéw)
przez wiele réznych organizacji zajmujgcych sie
bezpieczenstwem pojazddow oraz analizg kosztéw
ubezpieczen komunikacyjnych: Insurance Institute
for Highway Safety (IIHS), New Car Assessment
Programme (NCAP), Mapfre Centre for Road Traffic
Safety and Research (CESVIMap), International
Insurance Whiplash Prevention Group (IIWPG),
Research Council for Automobile Repairs (RCAR),
Autoliv, Thatcham, German Insurance Association
(GDV), Folksam, Insurance Corporation of British
Columbia (ICBC), Insurance Australia Group i in.
[3, 9, 49]. Wyniki badan oraz rankingi bezpie-
czenstwa publikowane sg na biezaco w internecie
(dostepne sg réwniez poréwnania obrazujgce
wpltyw wprowadzanych modyfikacji na bezpie-
czenstwo konkretnej marki pojazdu w zaleznosci od
roku modelowego).

Wg obowigzujacych obecnie zalecen IIHS (ryc.
4), gbérna krawedzZ zagtéwka nie powinna znajdo-
wac sie nizej niz 6 cm od szczytu gtowy, a przed-
nia powierzchnia zagtéwka nie moze by¢ oddalona
od tytu gtowy wiecej niz o 7 cm (minimalna wyso-
ko$¢ montazu zagtéwka wg aktualnych przepiséw
wynosi 75 cm w najnizszej pozycji). Wedtug badan
Farmera i wsp., az 98% roszczen zwigzanych
z WAD dotyczyta 0s6b, ktérych zagtéwki ustawione

Nr 2

byty ponizej 9 cm od szczytu gtowy, czyli ponizej
Srodka ciezkosci gtowy [3]. Prowadzone od potowy
lat 90-tych systematyczne badania poréwnawcze
foteli samochodowych wykazaty, iz poczatkowo az
w ponad 80% samochodéw montowane byty za-
gtowki o ztej geometrii (podwyzszajgce ryzyko urazu
kregostupa szyjnego), podczas gdy obecnie odsetek
ten wynosi ponizej 10% [3, 49, 83]. Do poprawy
stopnia zabezpieczen szyjnego odcinka kregostupa
ofiar wypadkdéw samochodowych przyczynity sie
ponadto wprowadzane innowacje konstrukcyjne
anty-whiplash [30, 60, 72, 75, 77, 861, np. WHIPS,
AWD, AWS, SAHR oraz inne rodzaje aktywnych za-
gtowkow (ryc. 2, ryc. 3), aczkolwiek okazato sie,
ze stosowany przejsciowo wynalazek firmy Toyota
o akronimie WIL zwiekszat ryzyko WAD [1]. Wciaz
mato rozpowszechnione sg systemy automatyczne-
go ustawiania zagtéwkow oraz dostosowywania ich
wysokosci do wzrostu i ustawienia glowy pasazera [3].

Mimo wprowadzanych ulepszen, ryzyko WAD
jest wcigz statystycznie wieksze u osdb zajmuja-
cych przednie fotele (w dodatku wyrazZnie bardziej
w roli kierowcy niz pasazera) w poréwnaniu do pa-
sazeréw podrézujgcych z tytu pojazdu i to nawet
w sytuacji, gdy na tylnych siedzeniach nie ma za-
montowanych zagtéwkoéw [1, 30, 31, 59, 72, 751.
Réznice te ttumaczone sg odmiennosciami kon-
strukcyjnymi — tylna kanapa jest $cisle zwigzana
Z pojazdem i jej oparcie nie rotuje jak w przednich
fotelach, ponadto osoby z tytu pojazdu zazwyczaj
nie siedzg w tak pochylonej do przodu pozycji jak
kierowca, a ich gtowy znajduja sie blizej oparcia
[87]. Ponadto tylne siedzenia zajmujg czesciej 0so-
by mfodsze i mniejszego wzrostu [11. Mnigjsze niz
u kierowcow ryzyko WAD u pasazeréw z przedniego
fotela moze natomiast ttumaczy¢ wiekszy stopien
odchylenia oparcia i bardziej poziome ustawienie
tutowia.

Wraz ze wzrostem odsetka osdb zapinajgcych
pasy bezpieczenstwa (w wyniku kampanii informa-
cyjnych i zaostrzenia przepiséw drogowych) zaob-
serwowano zwiekszenie czestosci obrazen szyi
u ofiar wypadkéw komunikacyjnych o 8 do 21%
[13, 72, 88]. Stato sie to powodem kontestacji
administracyjnych nakazéw zapinania pasow i funk-
cjonujacych nadal mitéw w tej kwestii (wcigz moz-
na spotkaé ekspertéw zalecajacych rozpinanie pa-
séw w ruchu miejskim), mimo iz brak paséw bezpie-
czenstwa zwielokrotnia ryzyko urazu kregostupa
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Ryc. 2. Zasada dziatania Anti-Whiplash Device firmy Autoliv.

Ryc. 3. Zasada dziatania Anti-Whiplash Seat firmy Autoliv (po lewej) oraz aktywnego zagtéwka SAHR
firmy Saab (po prawej).
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Ryc. 4. Podstawowe kryteria oceny geometrii zagtéwkdw wg IIHS [37].

szyjnego w nastepstwie bezposredniego urazu gto-
wy [85]. Zaawansowane systemy bezpieczenstwa
zmniejszajg ryzyko urazow szyi poprzez [1, 30, 891:

* zmniejszenie przyspieszenia ofiary oraz usred-
nienie sit dziatajgcych na rézne czesci ciafa

* zmniejszenie relatywnych przemieszczen mie-
dzy gtowg a tutowiem oraz miedzy kregami

* zmniejszenie wtérnej fazy ,odbicia” ciata od
oparcia fotela.

Wspbtczesnie montowane pasy bezpieczenstwa
(dziatajace jako jeden z elementéw systemu zabez-
pieczen biernych obejmujacych oprécz zagtowkow
takze napinacze pasow, ograniczniki napiecia pa-
sOw bezpieczenstwa i poduszki powietrzne) zmniej-
szajg ponadto ryzyko dystorsji kregostupa szyjnego
przy zderzeniach czotowych az o 40 do 60% [1,
27, 501. Ryzyko dystorsji kregostupa w zderze-
niach przednich i bocznych jest wprawdzie 2-3 razy
mniejsze niz przy uderzeniu w tyt pojazdu, jednak
zderzenia czotowe i boczne sg kilkakrotnie czest-
sze W rzeczywistych warunkach drogowych, co
sprawia ze w ogolnej liczbie pacjentow leczonych
z powodu WAD ofiary potrgcen tylnych stanowig
paradoksalnie mniejszo$¢ [13, 14, 29, 72]. Rézni-
ce w rozktadzie ryzyka WAD zwigzane sg réwniez
z konfiguracjg zderzeniowg oraz technicznymi para-
metrami wypadku [3, 29]. W przypadkach zderzen
tylnych, 60% przypadkéw WAD jest wynikiem osio-
wego uderzenia petng szerokoscig innego pojazdu
w cafg szerokos¢ tytu samochodu ofiary, w wiekszo-
Sci pozostatych zderzeh ma charakter ,offsetowy”

réwniez przy rownoleglym ustawieniu wzdtuznych
osi samochodu uderzanego i uderzajgcego (naj-
rzadsze przypadki skosnych potracen tylnych stano-
wig zaledwie ok. 5%). Tymczasem w grupie potra-
cen czotowych, proporcje te sg odwrotne: ponad
60% przypadkdw WAD jest wynikiem zderzen
skosnych, a jedynie ok. 8% pefnego kontaktu przo-
déw obu pojazddw (w pozostatej czesci zderzen off-
setowych przewazajg zdecydowanie kolizje lewymi
narozami).

Bardzo waznym czynnikiem réznicujgcym po-
szczegblne zderzenia jest element zaskoczenia
pokrzywdzonego [90, 91, 92, 93], gdyz podsta-
wowym, fizjologicznym mechanizmem chronigcym
kregostup szyjny przed urazem akceleracyjnym jest
odruchowe napiecie miesni szyi pod wptywem
bodzcow wzrokowych lub stuchowych (rozpoznanie
sytuacji kolizyjnej jest najtatwiejsze w petnych zde-
rzeniach czotowych, trudniejsze przy zderzeniach
skosnych, a niekiedy zupetnie niemozliwe do prze-
widzenia przy najechaniu na tyt pojazdu). Jezeli
uczestnik wypadku nie spodziewa sie kolizji i ma
rozluznione miesnie, to wéwczas nagte szarpniecie
glowy pod wptywem sity bezwtadnosci stwarza
znacznie wieksze ryzyko uszkodzen struktur wieza-
dtowych. Ochotnicy uczestniczacy w testach zde-
rzeniowych zgtaszali, iz kolizje tylne wigzaty sie
z wiekszym dyskomfortem w poréwnaniu do zde-
rzen czotowych [90]. Warstwa miesni przedniej
strony szyi (przeciwdziatajgcych bezwtadnemu ru-
chowi gtowy do tytu) jest bowiem znacznie ciensza
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niz miesni karku (ograniczajgcych ruch zgiecia
szyi), przez co zderzenia czotowe sg lepiej tolero-
wane [64]. Przy zderzeniach bocznych ryzyko WAD
jest praktycznie identyczne dla oséb zajmujgcych
miejsca blizej (near-side) i dalej (far-side) od miej-
sca uderzenia. Wg niektérych pogladéw, zwiekszo-
ng wrazliwo$¢ wykazujg natomiast osoby, ktére
w momencie kolizji miaty skrecong szyje, jednak
nie udato sie jednoznacznie zweryfikowa¢ do$wiad-
czalnie czy ew. wzrost ryzyka urazu zachodzi ipsi-,
czy kontralateralnie w stosunku do kierunku skretu
szyi [63, 64, 94]. Ryzyko dtugotrwatych nastepstw
dodatkowo wzrasta (o ponad 20%) w przypadku
uderzenia w tyt pojazdu wyposazonego w hak ho-
lowniczy lub inne elementy sztywno zwigzane z kon-
strukcjg nosna i niepodatne na sprezyste odksztat-
cenia [95].

Réwniez dane z rekonstrukcji rzeczywistych wy-
padkoéw potwierdzajg ogdlng prawidtowosé, iz spo-
wodowanie WAD jest ,tatwiejsze” przy potraceniu
w tyt lub bok pojazdu, a do wywotania tego zespotu
przy zderzeniu czotowym potrzebna jest wyraznie
wieksza predkos¢ kolizyjna [14, 18, 75, 96]. Po-
szczegblne konfiguracje zderzen w obiektywny
sposob réznicuje Srednia wartosé delta-v: 15 km/h
przy zderzeniach bocznych, 16,5 km/h — tylnych,
17,5 km/h —tylnych skosnych, 18,5 km/h — przed-
nich skosnych i az 24,5 km/h w sytuacji réwno-
legtych zderzen czotowych.

Przy interpretacji podanych wartosci liczbowych
nalezy zwréci¢ uwage, iz parametru delta-v nie
mozna utozsamiac z predkoscig kolizyjna, gdyz za-
lezy od stosunku mas zderzajgcych sie pojazddéw
oraz ich wzglednej predkosci (jezeli pojazd ude-
rzany réwniez znajdowat sie w ruchu w momencie
kolizji), a takze stopnia pochtfaniania energii zde-
rzenia przez elementy nadwozia obu pojazdéw [60,
85, 97, 98]. Dlatego, analizujgc np. przypadek
zderzenia 2 samochoddéw, w ktorych pojazd A
o0 masie 1500 kg poruszajacy sie z predkoscig 20
km/h uderza przodem w tyt samochodu B o masie
1000 kg toczacego sie z predkoscig 5 km/h, okre-
Slenie wartosci delta-v jest rézne dla obu pojazddw:

e wzgledna réznica predkosci obu pojazdow:
20 km/h = 5 km/h = 15 km/h

* stosunek masy uderzanego pojazdu do sumy
mas obu aut: 1000 kg /(1000 kg + 1500 kg) = 0,4

e delta-v pojazdu A przy zderzeniu plastycznym:
0,4 * 15 km/h = 6 km/h

* predko$¢ pozderzeniowa pojazdu A: 20 km/h
— 6 km/h = 14 km/h

* delta-v pojazdu B przy zderzeniu plastycznym:
14 km/h = 5 km/h = 9 km/h.

Przyrost predkosci uderzanego pojazdu (o mniej-
szej masie) byt wiekszy niz utrata predkosci samo-
chodu uderzajgcego (o0 wiekszej masie). Podany
przyktad ilustruje ogélng prawidtowosé, iz ryzyko
powstania WAD jest generalnie wieksze u ofiar po-
drézujacych lekkim samochodem, w ktéry uderzyt
pojazd o znacznie wiekszej masie [9]. Predkosé
kolizyjna obliczona np. w programie do symulacji
wypadkow (np. PC-Crash) czesto rézni sie od war-
tosci delta-v odczytanej np. z ,,czarnej skrzynki” po-
jazdu po wypadku, co niekiedy bywa przyczyng nie-
porozumien interpretacyjnych.

Podane wyzej obliczenia zostaty przeprowadzo-
ne przy zatozeniu catkowicie plastycznego charakte-
ru zderzenia. W praktyce zderzenie dwdch pojaz-
déw ma jednak charakter sprezysto-plastyczny,
gdyz ugiecie elementéw nadwozia jest w mniejszym
lub wiekszym stopniu odwracalne (nieraz catkowi-
cie bez pozostawienia uchwytnych sladéw kolizji —
zwtaszcza w nowszych pojazdach, ktére podda-
wane sg testom zderzeniowym przy predkosci 5-9
km/h oceniajgcym podatnos¢ na tzw. szkody par-
kingowe) [99]. Dlatego w zderzeniach cze$ciowo
elastycznych delta-v jest wieksze od obliczonego
dla zderzenia plastycznego o ok. 10-40%. Tzw.
wspotczynnik restytucji (stosunek wzglednej pred-
kosci odbicia badanych obiektéw do ich wzgledne;j
predkosci przed zderzeniem) dla catkowicie spre-
zystego zderzenia wynosi 1, a dla doskonale pla-
stycznego (niesprezystego) — O. Przy predkosciach
zderzeniowych powyzej 20 km/h komponenta spre-
zysta staje sie coraz mniej istotna (wspotczynnik
restytucji <0,1), natomiast przy mniejszych pred-
kosciach wspotczynnik restytucji jest znacznie wiek-
szy i wynosi 0,2 - 0,6 [60, 97, 98]I.

W praktyce szacowanie wartosci wspotczynnika
restytucji (konieczne np. podczas komputerowej
symulacji wypadku) dla niskich predkosci zderze-
niowych jest bardzo trudne, co jest przyczyng bfe-
dow w okreslaniu wartosci delta-v (zwtaszcza przy
uwzglednianiu jedynie podtuznej komponenty AV
wzdtuz dtugiej osi pojazdu). Predkos¢ kolizyjng
mozna réwniez szacowaé wizualnie przez porow-
nanie z wygladem innych, rozbitych pojazdéw tej
samej lub podobnej marki o znanej wartosci tzw.
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Energy Equivalent Speed (EES), ktéra jest miarg
energii potrzebnej do spowodowania poréwnywal-
nych odksztatcen struktury nadwozia pojazdu przy
uderzeniu w sztywng, nieodksztatcalng bariere.
W sytuacji rzeczywistych zderzen z innym pojazdem
faktyczna predkos$é kolizyjna jest jednak z reguty
wyraznie wieksza z uwagi na komponente sprezystg
zderzenia oraz utrate czesci energii zderzenia na
powypadkowe przemieszczenie pojazdu [60, 971.
EES jest rowne delta-v w sytuacji petnego zderzenia
plastycznego, po ktérym pojazd zatrzymat sie na
przeszkodzie (w przypadku wystepujgcego zwykle
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odbicia delta-v staje sie wieksze od EES). EES moze
by¢ natomiast wieksze od delta-v w sytuacji nie-
petnych zderzen z czesciowym uslizgiem [971].
Znajomos¢ przytoczonych wyzej, technicznych
aspektow okolicznosci powstawania WAD utfatwia
medyczng ocene tego rodzaju nastepstw. W drugiej
czesci pracy przedstawione zostang propozycje
obiektywizacji ostrych epizoddéw dystorsji krego-
stupa szyjnego u ofiar wypadkéw komunikacyjnych
W oparciu o potgczone kryteria medyczne oraz tech-
niczne parametry zderzenia i okolicznosci wypadku.
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For many years, researchers involved in auto-
motive industry and forensic medicine, as well as
insurance companies have shown great interest in
the issues of etiology and prevention of cervical
spine distortion. The etiopathogenesis of whiplash-
associated disorders (WADs) remains controversial
and its morphological determinants have not been
explicitly determined to date. The subjective nature
of complaints causes great difficulties in objective
assessment of the consequences of acceleration-
deceleration injuries and in verification of compen-
sation claims. The objective of the study was to
present biomechanical relationships and circum-
stances accompanying WADs using population-
based studies, statistical data of insurance com-
panies and analysis of recordings of event data
recorders installed by vehicle producers. The know-
ledge of technical aspects of WAD circumstances
should facilitate medical assessment of the above-
mentioned consequences.

Key words:
traffic accidents, cervical spine injuries,
whiplash associated disorders,
forensic expertise

Rear-end collisions are associated with a mini-
mal risk of death, but as many as 50% of victims
injured in traffic accidents sustain injuries result-
ing from the vehicle being hit at the rear end, of
which 80% are cervical spine injuries [11. Victims
of such accidents only sporadically demonstrate
radiologically evident vertebral fractures or ruptured
spinal ligaments (as a rule when appropriate pas-
sive protection devices are lacking). The predomi-
nant injuries are represented by the least severe
(AIS 1 in the abbreviated injury scale, with mortality

rates of 0.0%), radiologically negative signs of
distension injuries termed "cervical spine sprain
or distortion” or "whiplash-associated disorders”
(WAD). The colloquial term whiplash was for the
first time used by Crow in 1928 to denote a sudden
cervical shock sustained during a traffic accident;
only in 1953 did Gay and Abbott describe the
oscillatory neck movement (the "flail” injury), and
in 1969, Frankel as well as deGravelles and Kelly
associated the term with complaints reported by
patients as a result of the rear end of a motor vehi-
cle being hit by another car and with the mecha-
nism of cervical flexion and hyperextension [2, 3, 4,
B]. At present, WAD is generally defined as a con-
sequence of an acceleration-deceleration injury with
varied symptomatology [6, 71.

Despite the fact that the reported complaints are
subjective with respect to the experienced pain, in
some cases their intensity and the concomitant
pain-associated restriction in cervical movement re-
sult in considerable difficulties in daily functioning
and arouse concern in the patients (especially in
societies that are highly aware of the possibility of
such consequences), what is in turn the cause of
prolonged absence from work and a wave of com-
pensation claims. In some countries of the so-called
whiplash culture (UK, Scandinavian and North
American countries, Switzerland and others), com-
pensation payments made by insurance companies
due to WADs are the predominant item in the struc-
ture of compensations paid in association with con-
sequences of traffic accident injuries (despite a lower
amount awarded in single compensation payments
as compared to for example multiorgan injuries, the
number of claims asserted due to WADs decidedly
predominates over other categories of traffic acci-
dent injuries). In Europe, the highest percentage of
WAD-associated claims is noted in the United King-
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dom (76%), where the total cost of compensations
paid accounted for 50% of the total sum of com-
pensations awarded in relation to post-injury dam-
age to health [8, 91. In Canada, cases of WAD con-
stitute more than 70% of insurance claims [10]. At
the same time, there is observed a steady increase
of WAD-associated compensation claims, despite
introduction of changes in motor vehicle construc-
tion and new systems of passive protection devices,
including anti-whiplash protection [8, 11, 12, 13,
14, 15].

In several to less than twenty percent of victims
diagnosed with distortion of the cervical spine, sub-
jective complaints persist — in spite of treatment — for
as long as several years [10], what in the opinion
of some investigators proves a chronic form of WAD.
Yet, the opponents of this view point to the fact that
the prevalence of chronic neck pain in the group of
victims of traffic accidents does not differ from the
prevalence of the symptom in the general popula-
tion [16, 171, and almost all patients diagnosed
with chronic WAD manifest mental and emotional
disturbances of varying intensity — some of them
develop such disturbances in parallel with WAD,
but in a great number of patients, their earlier pres-
ence may be confirmed based on the analysis of
archival medical records [16, 18, 19]. For this rea-
son, numerous investigators treat WAD as a dis-
ease with a psychosomatic background, where the
injury-associated factor (or at times only a conflict-
related stressful situation associated with a traffic
collision) triggers or causes persistence of the indi-
vidual's experiencing somatic and mental ailments
[1, 20, 21, 22, 23, 24].

What is additionally thought-provoking is the
fact that as a rule, WAD symptoms are reported at
very low collision velocities, their incidence clearly
decreases within the range of "moderate” collision
velocities, and they are rare in more serious traffic
accidents [25, 26]. This common regularity may
be explained by the fact that cervical spine distor-
tion in "slight’ traffic accidents is the sole and only
health problem on which participants in a collision
focus their attention, while victims of more serious
accidents as a rule sustain other, often multiple in-
juries (including fractures), among which possible
WAD is a relatively non-threatening and insignifi-
cant consequence [27]. Moreover, at higher colli-
sion velocities, the backrests of front seats unfold
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(in case of rear-end collisions), what decreases the
range of relative displacement between the head,
neck and trunk, while at lower collision velocities,
especially when the seats have overtly rigid and at
the same time elastic construction, the body of
a victim may ‘rebound’ in the second phase of the
collision and thus the actual value of change in the
velocity vector is doubled [25]. Less durable con-
struction of seats in older motor vehicles paradoxi-
cally decreased the risk of WADs (the backrests
underwent plastic rather than elastic strains), and
the incidence of cervical injuries was at its lowest
in cases when seat anchorage was damaged and/or
backrest was broken [13, 28].

Moreover, the incidence of WAD is clearly higher
in the group of younger victims (20-40 years of age)
and it gradually decreases in older age groups (yet,
in individuals above 60 years of life, the percentage
of patients requiring long-term treatment increases)
[3, 15, 22, 25, 29, 30, 311. The incidence of var-
ious ailments (including pain) increases with age
in association with natural disease and involution
processes; seen from this point of view, additional
emergence of WAD symptoms is not as surprising
and anxiety-provoking as when it happens in a
younger individual who might have previously not
experienced such a discomfort (on the other hand,
duration of WAD treatment in a young individual
is as a rule very short and the patient is recom-
mended to be mobilized as promptly as possible).
Among patients diagnosed with WAD, individuals
with lower social status and education level pre-
dominate [12], although some part of aggravation
cases is associated with an increased awareness
of WAD presence and profound difficulties in fully
objectivizing the disorder, acquired in a professional
setting (individuals associated with medicine, re-
habilitation or insurance fields or even with admin-
istration of justice) or in relation to "environmental
exposure” in the group at a high risk of traffic acci-
dent injuries (transportation workers, cab drivers,
commercial representatives, etc.).

A high importance of the psychological factor in
such cases is also supported by results of some
experimental volunteer-based investigations, where
conditions occurring during a rear-end collision
were imitated [32]. Collision-associated sounds re-
produced in the dark, an impression of the vehicle
moving following a "collision” (while in reality, the
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vehicle was rolling down a low ramp at the accel-
eration of 0.03 g only) and demonstrating the "ef-
fects” of the alleged accident to the participants in
the experiment (a damaged rear end of the vehicle
where the volunteer was sitting and the front of an-
other car that allegedly had hit the tested vehicle,
while the damages had been incurred earlier but
could not have been seen by the participant) were
so much suggestive that as many as approximately
20% of the testees reported typical symptoms of
cervical spine distortion, quite improbable to occur
in the experimental conditions, which were com-
pared in the commentary to sitting on a toilet [33].

Vast differences in the frequency of asserting
WAD-associated claims in various countries and
even in regions of the same country that differ only
in the system of loss adjustment (based on tort or
the so-called "no fault” system) additionally point
to the phenomenon of “sequel expectation” by cog-
nizant collision participants [2, 3, 7, 16]. Lack of
common, systemic compensation of post-accident
pain-associated claims resulted in chronic WADs
being very rarely diagnosed in Lithuania and Greece,
although the incidence of reporting acute cervical
pain syndromes within the early post-accident pe-
riod was similar to that observed in other countries
[5, 34, 35]. A prospective analysis of therapeutic
progress in patients after recent cervical spine dis-
tortion demonstrated [1, 36] that in individuals who
sought legal counsel, one year after the accident, the
number of compensated claims was significantly
lower (as compared to the group of victims who did
not seek this type of "legal assistance”), the time
needed to return to normal professional activity was
longer and the percentage of case with continued
treatment was higher (without any relation to the
degree of vehicle damage). The percentage of ag-
gravation in WADs is estimated at approximately
40-50% [25, 371. A highly controversial issue is
assessment of the effect of traffic accident-associ-
ated loss adjustment and litigation situation on the
course of treatment — the problem of the so-called
victimization, compensation expectations and pos-
sibility of "cured by a verdict” [8, 17, 38, 39, 40,
411.

For many years now, investigations of the etiol-
ogy and prevention of cervical spine distortion have
remained the focus of interest of research workers
associated with automotive industry and accident

and emergency medicine, as well as insurance
companies, which are at risk of paying immense
compensation sums [9]. The number of publica-
tions addressing the issue of WADs is overwhelm-
ing, although the majority of them do not provide
any new empirical considerations but rather dupli-
cate — oftentimes selectively and subjectively — and
interpret previous reports in the ongoing polemics
on the nature, diagnostic management and princi-
ples of managing WAD victims (and settling their
claims). In 1995, investigators working within the
Quebec Task Force on Whiplash-Associated Disor-
ders (QTF) analyzed more than 10 thousand pub-
lications (including more than 1200 dedicated
specifically to WADs) dating back to the years
1980-1993 and found [6] that only 294 of these
reports contained original results; of this number,
only 62 papers met the criteria of scientific correct-
ness (the most numerous prospectively studied
group of patients included only 117 individuals, in
many investigations, volunteers were recruited by
advertizing). Although since the above analysis
was prepared, numerous new reports addressing
WADs from the viewpoint of various disciplines of
medicine and technology have been published [7,
421, nevertheless, the general perception of the prob-
lem has not significantly changed, what is indicated
by results of consecutive critical reviews of literature
on the subject [1, 17, 23, 24, 43, 44, 45].

The ongoing discussion has allowed for a clear
differentiation of opponent groups, which have
"entrenched” themselves defending their opinions
and varying in interpretation of oftentimes the same
observations [1, 17, 23, 24, 32, 33, 46, 47, 48].
The basic controversy arises already at the level of
the very etiopathogenesis of WADs understood as
a somatic or psychosomatic disease entity, or even
solely as personality and neurotic-sociopathic dis-
turbances [21]. The general information confusion
is heightened by an abundance of a countless num-
ber of "independent consultants”, who — using var-
jous websites and publications of a popularizing
character — constitute an indispensible element of
the "whiplash culture” (as for example guides ad-
dressing potential victims and seemingly represent-
ing scientific publications, which contain a precise
"recipe” for receiving compensation in consequence
of a practically any given traffic collision and pro-
vide the sums of compensation that may be ex-
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pected depending on the type of reported ailments).
Among contrary opinions, there are concealed
lobbying activities (genuine or putative) of various
professional circles (medical, legal and insurance-
associated, automotive industry and consumer-re-
lated) that are tied to the economic aspect of WADs
(treatment and rehabilitation, claim compensations,
manufacturing and sales of "safe” vehicles) [8].

A serious drawback of the majority of research
studies addressing the etiology, evolution and eval-
uation of WAD:s is lack of possibilities for complete
objectivization of the symptoms, both in the victim
and control groups. Even if it is possible to deter-
mine objective technical parameters of a collision
(e.g. through analysis of recordings of event data
recorders installed in motor vehicles involved in ac-
cidents), the value of such investigations is de-
creased by a subjective assessment of the degree
of intensity and duration of ailment persistence in
the victims [10, 16, 17, 31, 49, 50, 511. As
a rule, medical issues are evaluated by question-
naire methods (even by phone), often retrospec-
tively and after a very long time lapse after the col-
lision (frequently after as many as several years).
In the circumstances, depending on the method-
ology of the investigation and construction of test
questions, various investigative teams still find jus-
tification of generally contrary standpoints. Addi-
tionally, the testees may give misleading answers,
subconsciously fearing the loss of received com-
pensation payments.

Some authors of publications tend for example
to markedly decrease lower limits of the parame-
ters at which one may expect WADs to occur in vic-
tims of accidents. To use an example, the threshold
limit of delta-v (the difference in the velocity of the
vehicle mass center immediately prior to and a mo-
ment after the collision) is estimated with caution
(in "technical” circles) in case of rear-end collisions
as 8-15 km/h at the minimum [52, 53, 541, but in
keeping with the most radical views, it may be de-
creased (generally by authors from medical circles)
to as little as 4 km/h [46, 55]. In this way, the di-
viding line between possible effects of the accident
and the placebo effect becomes completely blurred,
while a vast area subject to interpretation poses
a threat of accusation of practicing "homeopathic
biomechanics”. Similarly, the minimal value of ac-
celeration necessary to trigger WADs is estimated
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as 10g (a multiple of Earth’s gravity; g=9.81 m/s?),
4g or 2g only [52]. Although experts in the field of
automotive technology have at their disposal nu-
merous more sophisticated risk indicators (NIC, Nj,
Nkm, IV-NIC, Nt, Na, NDC, LNL, MIX), yet such in-
dicators usually cannot be used in retrospective
analysis of injury probability in victims of genuine
accidents [9, 10, 56, 57, 58, 59, 60]. This pur-
pose is served solely by relative risk of injury in-
dices based on the analysis of statistical data on the
incidence of insurance claims in actual accidents,
such as for example the relative injury risk index or
Neck Injury Factor NIF [45, 54, 61, 621].
Reaching a consensus or making various inves-
tigators and "interest groups” adopt closer positions
is rendered more difficult by the fact that to date,
it has not been possible to unambiguously deter-
mine morphological determinants of WADs and
identify precise anatomical structures responsible
for triggering and persistence of ailments in this
group of patients [1, 59, 63, 64, 65]. Such fac-
tors have been suspected to represent "microin-
juries” of the muscles, articular surfaces, interver-
tebral joint capsules, intervertebral discs, spinal
ganglia or even excitation of the sympathetic sys-
tem of the “central sensitization” character, the
latter used in attempts at explaining the effect of
weather changes and stress [1, 41, 66, 671. There
are still numerous theories that explain the forma-
tion of a painful focus within the neck, e.g. "pinch-
ing” of the intervertebral joints, action of shear-
ing forces at the level of the two upper cervical
vertebrae, the hydrostatic theory assuming increas-
ing fluid pressure in the vertebral canal, and many
others [68, 69]. The majority of investigators
presently favor rejection of the "classic” flexion-
extension mechanism with cervical hyperextension
and acceptance of the hypothesis describing the
mechanism of WAD occurrence as consisting of two
phases (Fig. 1), with the first phase involving an-
terior translocation of the inferior cervical vertebrae
(resulting in the axis of the cervical spine momen-
tarily assuming the shape of the letter "S” in con-
sequence of the head’s inertia, while shearing
forces act upon the lower spine), followed only later
by rotation of the head and retroflexion of the cer-
vical spine axis (extension and possible hyperexten-
sion) [1, 70, 71]. Such an assumption is presently
the basis of efforts of research workers collaborat-
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Fig. 1.

The probable pathomechanism of cervical spine distortion in rear-end collisions (A — force

impulse transferred to the trunk of the victim through the backrest of the seat; B — anterior
translocation of the lower cervical vertebrae; C — spine extension phase).

ing with automotive companies, who, designing
new versions of car seats, also strive to shorten the
translocation phase and the moment of impact be-
tween the head and the headrest [9].

A proposal to equip motor vehicles with head-
rests was put forward by Ruedemann as early as
in 1957 [3] and the idea was legally implemented
for the first time one decade later (the obligation of
installing headrests was initially introduced in the
United States only in light trucks). Headrests were
demonstrated to decrease the risk of cervical in-
juries by less than 20% only, since their effective-
ness was limited by the fact that 70% of drivers
never adjusted their headrests and only in 10% of
drivers the headrests were property positioned — for
this reason, fixed headrests have proven to be more
effective than adjustable ones [1, 72, 73]. After
mounting headrests had become obligatory in all
new motor vehicles, it appeared that the number
of cases of cervical spine distortion paradoxically
increased in the nineties as compared to the eight-
ies, the increase being twofold in the United King-
dom and even threefold in Sweden and Germany
[1,3,13,72,73,74].

Only the introduction of new, more rigorous stan-
dards of seat construction (by the Federal Motor
Vehicle Safety Commission in the US and the Eu-
ropean Commission) has allowed for a significant
reduction of WAD risk [3, 49]. In the past several
score years, construction trends generally consisted
in gradual lengthening of the height of the seats
and headrests (in keeping with the observation that
the majority of drivers do not adjust the headrest
height to their height, leaving the headrest in the
lowest position) and in improving headrest geome-

try in order to restrict the possibility of free move-
ment and rotation of the head until the moment of
its contact with the headrest [3, 72]. Proper posi-
tioning of the headrest is of importance not only in
case of rear-end collisions in view of the possible
two-phase, flexion-extension character of the injury
in frontal hits.

At the same time, the risk of WADs increases
proportionally to the height of the victim, but within
each height range, females predominate; in women,
WAD risk is generally higher than in males in spite
of the lower mean height of the former. The differ-
ences are explained by the position of the victim
(female drivers tend to excessively move the seat
forward and assume a more vertical position) and
by anatomical differences: a longer neck with weaker
muscles and a higher ratio of head mass to trunk
[1, 15, 30, 72, 75]. Among female victims, indi-
viduals with a relatively low body mass predomi-
nate, as they are seated in a more "shallow” position
and are more easily subject to secondary rebound,
while in males, individuals with higher body mass
prevail [15, 721.

A significant source of information needed in
comparative studies are statistical data collected
by insurance companies and information provided
by analysis of recordings of event data recorders in-
stalled by vehicle manufacturers in a great number
of Swedish cars [50, 51, 76, 771. Such devices ex-
ercised the function of concealed "black boxes” that
recorded the parameters of driving, engine perfor-
mance and reactions of the driver, as well as ac-
celerometer recordings. The analysis of WAD-as-
sociated claims is facilitated by the fact that in
Sweden, the selling price of a new motor vehicle

2013 © by Polskie Towarzystwo Medycyny Sadowej i Kryminologii, ISSN 0324-8267



84 Grzegorz Teresiriski

includes a 3-year insurance policy, what allows the
constructors of a given car brand and associated
experts in safety of motor transport for confronting
data derived from the course of claim compensa-
tion with technical parameters of the collision
[30, 721.

In this way it was possible to determine that the
risk of the patient developing long-term WAD con-
sequences (understood as persistence of subjective
pain-associated complaints for more than a month)
reaches a significant level only at delta-v value of
15 km/h (for long-term consequences >6 months
above 20 km/h) and at acceleration of above 4g
[9, 78, 791. It should be emphasized that the risk
equaled zero at acceleration values below 3g and
amounted to 15% only within the acceleration
range of 3 to 4g, but it approximated 100% above
7g [58, 76, 79, 80]. Collision tests associated
with assessment of WAD risk (using the so-called
full scale and employing genuine motor vehicles or
detached car seats) are presently planned aiming
at reaching delta-v equal to 16 km/h [59, 65, 81,
82, 83, 841]. It should be, however, realized that
the real delta-v value measured within the head of
a participant in a collision may be considerably
different (even by a twofold factor) from the change
of velocity determined for the gravity center of
a motor vehicle or car seat, since the two-phase,
extension-flexion movement of the neck results in
adding up velocity vectors directed in two opposite
directions [85].

At present, the safety of car seats is monitored
(based on crash tests, geometry studies and analy-
sis of claims asserted by victims of genuine acci-
dents) by numerous organizations involved in auto-
motive safety and analysis of costs of motor vehicle
insurance, such as the Insurance Institute for High-
way Safety (IIHS), New Car Assessment Programme
(NCAP), Mapfre Centre for Road Traffic Safety
and Research (CESVIMap), International Insurance
Whiplash Prevention Group (IIWPG), Research
Council for Automobile Repairs (RCAR), Autoliv,
Thatcham, German Insurance Association (GDV),
Folksam, Insurance Corporation of British Columbia
(ICBC), Insurance Australia Group and others [3,
9, 49]. Results of their investigations and safety
rankings are published on a current basis in the In-
ternet (where also comparisons are available that
illustrate the effect of the introduced modifications
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on the safety of a given vehicle brand depending
on the model year).

In keeping with the presently binding IIHS rec-
ommendations (Fig. 4), the upper border of the
headrest should not be situated lower than 6 cm
below the top of the head, while the frontal surface
of the headrest cannot be distanced from the back
area of the head by more than 7 cm (as per current
regulations, the minimum height of headrest mount-
ing is 75 cm at its lowest position). According to
Farmer et al., as many as 98% of claims associ-
ated with WADs were advanced by individuals,
whose headrests were positioned less than 9 cm
from the top of the head, i.e. below the head’s
center of gravity [3]. Regular comparative studies
of car seats carried out starting in mid-nineties
demonstrated that initially in more than 80%
of motor vehicles, there were mounted headrest
characterized by poor geometry, which increased
the risk of cervical spine injuries, while nowadays,
the corresponding percentage is below 10% [3, 49,
83]. A contribution into the improvement of the de-
gree of cervical spine protection in victims of motor
vehicle accidents was also made by innovative anti-
whiplash car construction solutions [30, 60, 72,
75, 77, 861, such as WHIPS, AWD, AWS, SAHR
and other types of active headrests (Fig. 2, Fig. 3),
although it appeared that the temporarily employed
invention by Toyota defined by the acronym WIL
actually increased the risk of WADs [1]. Systems
of automatic positioning of headrests and adjust-
ing their height to the height and head positioning
of the passenger are still poorly popularized and un-
common [3].

Despite the introduced improvements, the risk
of WADs continues to be statistically higher in in-
dividuals occupying front seats (moreover, it is more
pronounced in drivers than in passengers) as com-
pared to passengers travelling in the back seats;
this is true even in situations where there are no
headrests mounted on the back seats [1, 30, 31,
59, 72, 75]. The differences are explained by con-
struction dissimilarities — the back seat assembly
is an inherent element of the motor vehicle and its
back does not rotate as in front seats; moreover,
individuals seated at the back of the vehicle usually
do not sit leaning forward as the drivers do and
their heads are closer to the headrest [87]. In ad-
dition, back seats are usually occupied by younger
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Fig. 2. The principle of the Autoliv Anti-Whiplash Device operation.

Fig. 3. The principle of the Autoliv Anti-Whiplash Seat (left) and Saab Active SAHR headrest (right).
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Fig. 4. Basic criteria of assessing headrest geometry according to IIHS [37].

and shorter persons [1]. The risk of WADs that is
lower in front seat passengers as opposed to driv-
ers may be explained by a higher degree of backrest
deflection and more horizontal positioning of the
body.

Along with an increasing percentage of indi-
viduals who fasten their seat belts (as a results of
information campaigns and more restrictive traffic
regulations), there was observed an increased inci-
dence of cervical injuries in victims of traffic acci-
dents by 810 21% [13, 72, 88]. This phenomenon
became a reason for contesting administratively
imposed obligation to fasten seat belts and gave
rise to the continuously functioning myths in this
respect (there are still experts who recommend un-
fastening safety belts in city traffic), in spite of the
fact that lack of fastened safety belts multiplies the
risk of cervical spine injury in consequence of e.g.
direct head-to-windshield hit [85]. Advanced safety
systems decrease the risk of cervical injuries through
[1, 30, 891:

* decreasing acceleration of the victim and aver-
aging the forces acting upon various body parts,

* decreasing relative displacement between the
head and trunk and between the vertebrae,

* decreasing the secondary phase of the body
"rebounding” from the seat backrest.

The presently employed safety belts, which func-
tion as an element of the system of passive protec-
tion that — in addition to headrests — also include
belt pretensioners, load-tension limiters and airbags,

additionally limit the risk of cervical spine distor-
tion in head-on car collisions by as much as 40 to
60% [1, 27, 50]. Although the risk of spinal
distortion in head-on and side impact collisions is
two to three times lower as compared to rear-end
collisions, yet head-on and side impact crashes are
several times more common in real traffic condi-
tions and in consequence, in the general number
of patients treated for WAD, victims of rear-end
collisions paradoxically constitute a minority [13,
14, 29, 72]. Differences in WAD risk distribution
are also associated with crash configuration and
technical parameters of an accident [3, 291. In
cases of rear-end collisions, 60% of WAD cases
result from an axial impact between the full width
of one vehicle and the full width of the rear end of
the victim’s car, and the maijority of the remaining
cases is of an "offset” character also when the
longitudinal axes of the car being hit and the hitting
vehicle are parallel (the least common cases of
oblique rear-end collisions account for approxi-
mately 5% only). On the other hand, in the group
of front-end car crashes, the proportion is reversed:
more than 60% of WAD cases result from oblique
collisions and only approximately 8% are a conse-
quence of a full impact of the front ends of both
motor vehicles (in the remaining offset collisions,
car crashes involving the left vehicle corners are
predominant).

A very important factor that differentiates be-
tween particular events is the element of surprise
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involving the victim [90, 91, 92, 93], since the
basic, physiological mechanism that protects
the cervical spine against an acceleration injury is
reflexive tightening of the muscles in the neck
evoked by visual or auditory stimuli (identification
of a collision-related situation is the easiest in full
head-on crashes, more difficult in case of oblique
collisions and sometimes totally impossible to
anticipate when the rear end of a motor vehicle is
hit). If a participant in a car crash does not expect
a collision and his muscles are relaxed, then a sud-
den jerking of his head evoked by the inertial force
poses a considerably higher risk of damage to the
ligament structures. Volunteers participating in
crash tests reported that rear-end collisions were
associated with higher discomfort as compared
to head-on crashes [90]. The muscle layer of the
anterior neck (which counteract inert backward
head movement) is much thinner that the muscle
layer in the nape of the neck (which restricts neck
flexion) and therefore head-on motor vehicle colli-
sions are better tolerated [64]. In case of broadside
collisions, the risk of WADs is practically identical
for individuals occupying near-side and far-side seats
with respect to the impact site. According to some
opinions, increased sensitiveness is demonstrated,
however, by individuals whose necks were turned to
the side at the moment of collision, but it has not
been possible to unambiguously verify experimen-
tally whether the possible increase in the risk of
injury is ipsilateral or contralateral with respect to
direction of neck turning [53, 64, 941]. The risk of
long-term consequences is additionally increased
(by more than 20%) in case a motor vehicle is hit
in the rear end equipped with a tow hook, bull bars
or other elements that are rigidly attached to the
load-bearing structure and not subject to elastic
strains [95].

Also data derived from reconstruction of genuine
traffic accidents support the general rule that trig-
gering WADs is "easier” when the impact involves
the rear end or the side of a motor vehicle, while for
the syndrome to occur in case of a head-on colli-
sion, a clearly higher collision velocity is necessary
[14, 18, 75, 961]. Particular configurations of events
are objectively differentiated by means of the mean
delta-v value: 15 km/h in case of side collisions,
16.5 km/h for rear-end crashes, 17.5 km/h for rear-
end oblique collisions, 18.5 km/h for frontal impact

oblique and as much as 24.5 km/h for parallel
head-on collisions.

While interpreting the above numerical values, it
should be emphasized that the delta-v parameter
cannot be identified with collision velocity, since
it depends on the ratio of masses of motor vehicles
involved in a crash and their relative velocity (if
the hit vehicle was also in motion at the moment
of collision), as well as on the degree of energy ab-
sorbance by the body elements of both vehicles
[60, 85, 97, 98]. This is why, while analyzing for
example a case of a collision involving two motor
vehicles, where car A with the mass of 1500 kg,
moving with the speed of 20 km/h, hits head-on
the rear end of car B with the mass of 1000 kg and
rolling with the speed of 5 km/h, the value of delta-
v is different for each of the vehicles:

* relative difference between the velocities of
both vehicles: 20 km/h — 5 km/h = 15 km/h

* ratio of the mass of the hit vehicle and the
sum of masses of both cars: 1000 kg /(1000 kg +
1500 kg) = 0.4

* delta-v of car A in case of plastic collision: 0.4
* 15 km/h = 6 km/h

* post-collision velocity of car A: 20 km/h —
6 km/h = 14 km/h

e delta-v of car B in case of plastic collision:
14 km/h = 5 km/h = 9 km/h.

The increase in velocity of the motor vehicle be-
ing hit (having a lower mass) was higher than ve-
locity loss of the impacting car (having a greater
mass). The above example illustrates the general
rule stating that the risk of WADs development is
generally higher in victims travelling in a light car
that has been hit by a motor vehicle with a much
greater mass [9]. Collision velocity calculated e.g.
by accident simulation software (for example PC-
Crash) frequently differs from the delta-v value
provided by the "black box” recording after the
accident, what sometime causes interpretative mis-
understandings.

The above calculations were performed assum-
ing a completely plastic character of the collision.
In practice, a collision of two motor vehicles is of
a plastic-elastic character, since deflection of the
vehicle body elements is reversible to a higher or
lesser degree (sometimes leaving no observable
traces of collision — especially in newer vehicles that
are crash-tested at velocities of 5-9 km/h to assess
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their susceptibility to the so-called parking dam-
ages) [99]. This is why in partially elastic collisions,
the value of delta-v is greater from the value calcu-
lated for an plastic collision by approximately 10-
40%. The so-called coefficient of restitution (the
ratio of the relative velocity after impact to the rel-
ative velocity before the impact of two colliding
bodies) for a fully elastic collision equals 1, and for
a perfectly plastic (non-elastic) crash — 0. At colli-
sion velocities above 20 km/h, the elastic compo-
nent becomes increasingly less significant (the co-
efficient of restitution <0.1), while at lower speeds,
the coefficient of restitution is much larger, amount-
ing to 0.2-0.6 [60, 97, 98].

In practice, estimation of the coefficient of resti-
tution (necessary, for example, in computer-assisted
simulation of traffic accidents) for low collision
velocities is extremely difficult, what results in errors
in determining the value of delta-v (especially when
only the longitudinal component of AV along the
long axis of the motor vehicle is taken into consid-
eration). Collision velocity may be also assessed
visually by comparing the motor vehicle in question
with the appearance of other crashed vehicles of
the same or similar brand and a known value of the
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Przypadki zgondéw w wyniku uduszenia przez za-
tozenie na gtowe worka foliowego, sg bardzo rzad-
kie. W krakowskim Zaktadzie Medycyny Sadowej
w ostatnich 20 latach, badano czternascie, jednak
ich liczba wyraznie wzrasta, siegajac kilku przy-
padkéw rocznie. Smieré w tym mechanizmie jest
trudna diagnostycznie, a czesto zdarza sie, ze jedy-
nym $ladem wskazujgcym na te przyczyne zgonu,
jest obecnos$¢ worka na gtowie.

Cases of death resulting from placing a plastic
bag on the victim,s head are very rare. In the last 20
years, in the Department of Forensic Medicine in
Krakow, there were fourteen such cases examined.
Their number is, however, noticeably growing,
amounting to as many as few cases per year. Death
resulting from this mechanism is difficult from the
diagnostic point of view and often the only indica-
tive evidence is a presence of a plastic bag on the
head.

Stowa kluczowe:

uduszenie workiem foliowym, samobdjstwo
Key words:

plastic bag suffocation, suicide

WPROWADZENIE

Przypadki $mierci w wyniku uduszenia przez za-
tozenie na gtowe worka foliowego, sg bardzo rzad-
kie. W krakowskim Zaktadzie Medycyny Sadowe;j
w ostatnich kilku latach badane sg 1-2 przypadki
rocznie, jednak w kolejnych latach mozna spodzie-

wac sie wzrostu liczby tego typu zgondw. Ze sta-
tystyk miedzynarodowych wynika, ze w panstwach
Europy zachodniej i Ameryki Potnocnej ten spo-
sob popetnienia samobojstwa jest coraz czestszy,
zwtaszcza w grupie 0s6b po 70-tym roku zycia.
Smieré w tym mechanizmie jest trudna diagno-
stycznie, czesto zdarza sie, ze jedynym $ladem
wskazujgcym na te przyczyne zgonu, jest obecnosé
worka na gfowie.

CEL PRACY

Celem pracy jest ustalenie sekcyjnych objawow
$mierci przez uduszenie workiem foliowym, przy-
datnych w opiniowaniu sgdowo-lekarskim.

MATERIAL | METODA

Zebrano przypadki zgonéw w wyniku uduszenia
przez zatozenie na gtowe worka foliowego, badane
w krakowskim Zaktadzie Medycyny Sadowej w la-
tach 1994-2013. Przeanalizowano $lady stwierdza-
ne w czasie sekcji, wyniki badan toksykologicznych,
okolicznosci $mierci, a takze poréwnano je z dany-
mi pochodzacymi z piSmiennictwa sgdowo-lekar-
skiego.

WYNIKI

W latach 1994-2013 w krakowskim Zaktadzie
Medycyny Sadowej byto badanych 14 przypadkéw
$mierci w wyniku uduszenia workiem foliowym. We
wszystkich przypadkach poza jednym (przypadek
12), ofiarami byli mezczyZni. Worki foliowe byty bar-
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dzo rézne — z przezroczystej folii polietylenowej,
worki na $mieci, torby reklamowe, co najmnigj
dwukrotnie badano zwtoki z zatozonymi na gtowe
dwoma workami. Sposéb mocowania worka na szyi
tez byt bardzo zréznicowany — od luznego zawinie-
cia pod szyja, przez zawigzanie samego worka, po
obwigzywanie go na szyi sznurkiem. W jednym
przypadku (kobieta w depresji poporodowej znale-
ziona martwa pod tézkiem na oddziale psychia-
trycznym) worek nie obejmowat catej gtowy, a je-
dynie byt owiniety wokot szyi i dolnej czesci twarzy,
zakrywajac usta i nos. W czesci przypadkéw do ba-
dania dostarczano zwtoki bez worka i bez informa-
cji jak byt zatozony.

Zestawienie zebranych przypadkéw przedstawia
tabela 1.

W przypadkach 11, 13, 14, oprdécz worka folio-
wego na gtowie, zatozona byta instalacja w postaci
rurki z tworzywa sztucznego dostarczajacej gaz z butli,
w jednym przypadku byt to hel, w dwdéch pozosta-
tych rodzaju gazu nie udafo sie ustali¢. W przypad-
ku nr 8 obok zwtok lezat pojemnik na gaz do zapal-
niczek.

W dwdch przypadkach, na ciele zmartego stwier-
dzono obecnos¢ skrepowan, w przypadku 7. zwtoki
byty przywigzane do tézka za rece, w przypadku
10. obie rece byty spiete z tytu opaskami samoza-
ciskajgcymi.

Wybroczyny w spojowkach byty obecne w szes-
ciu przypadkach, $lady na szyi w postaci odgnie-
cenia w skorze lub przynajmniej zaczerwienienia —
w szesciu, przy czym przypadki z obydwu tych grup
nie pokrywaty sie ze sobg. Mniej charakterystyczne
Slady, takie jak wybroczyny pod btonami surowi-
czymi wystgpity w pieciu przypadkach, ostre rozde-
cie ptuc tylko w jednym. W czterech przypadkach
nie wystgpit zaden z objawdéw uznawanych za ty-
powe dla uduszenia gwattownego.

DYSKUSJA

Jakkolwiek pierwsze przypadki uduszenia wor-
kiem gumowym zostaty odnotowane jeszcze w okre-
sie miedzywojennym [1], to jednak za poczatek
tego rozdziatu w medycynie sgdowej uznac nalezy
rok 1957, kiedy folia polietylenowa zostata wpro-
wadzona do masowej produkcji. Juz dwa lata pdz-
niej The Times pisat o zgonach 20, dzieci ktére
w ciggu jednego roku zmarty w USA wskutek udu-
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szenia przezroczystymi torebkami foliowymi, ba-
wigc sie w kosmonautéw [2]. W roku 1960 ukazata
sie pierwsza publikacja opisujgca przypadki udu-
szenia workiem foliowym w trakcie czynnosci auto-
erotycznych [3], a w 1962 pierwsze opisy samo-
béjstw popetnionych tg metodg [4]. Do rozpo-
wszechnienia tego sposobu pozbawienia zycia,
mogt przyczyni¢ sie popularny film Stanleya Do-
nena z 1963 roku — ,,Szarada”, ukazujacy scene
zabdjstwa dokonanego przez zatozenie ofierze na
gtowe torebki foliowej. Na pewno natomiast gwat-
towny wzrost liczby przypadkéw w ostatnich 30 la-
tach, jest efektem propagowania tej metody (jako
najmniej bolesnego sposobu odebrania sobie zycia)
przez stowarzyszenia dziatajgce na rzecz legalizacji
tzw. wspomaganego samobdjstwa (assisted suicide)
np. Hemlock Society. W ksigzce Final Exit, wydane;j
przez to Towarzystwo w 1991 roku, zalecono m.in.
wtasnie popetnianie samobdjstwa przez zatozenie
na gtowe torby foliowej, obwigzanej na szyi gumka
lub rajstopami, po uprzednim zazyciu leku uspoka-
jajgcego [6]. W kolejnych wydaniach metode uzu-
petniono zaleceniem podawania do torby gazu wy-
pierajgcego powietrze, np. helu. W Stanach Zjedno-
czonych ta metoda popetnienia samobdjstwa jest
spotykana coraz czesciej, przy czym wybierana jest
gtébwnie przez osoby starsze [5].

Smieré w wyniku uduszenia workiem foliowym,
to w przewazajgcej wiekszosci samobojstwa. W pu-
blikacji Jonesa analizujacej 30 przypadkow z okre-
su 15 lat w Szkocji, samobodjstwa wykazano w 27
[6]. W publikacji Byarda, analizujacej 45 przypad-
kow badanych w okresie 20 lat w Adelaide w Au-
stralii, samobojstwa wystgpity w 42 [7]. Z kolei na
53 przypadki badane w okresie 10 lat w Seattle
w USA, wszystkie stanowity samobodjstwa [5].
Zgony o charakterze nieszczes$liwych wypadkéw
i zabodjstw, opisywane najczesciej jako case report,
nie przekraczajg 10% wszystkich zgonéw w wyniku
uduszenia workiem foliowym.

W grupie wypadkdéw mozna wyrdznié trzy ro-
dzaje dziatan zagrazajgcych $miercig — przypad-
kowe uduszenie dzieci, zgony w trakcie czynnosci
autoerotycznych i zgony zwigzane z odurzaniem.
Przypadki uduszenia dzieci w trakcie zabawy, sto-
sunkowo czeste na poczatku ery torebek foliowych,
obecnie staty sie bardzo rzadkie, zapewne za spra-
wa dziatan uswiadamiajacych to niebezpieczenstwo
i zamieszczania ostrzezen na opakowaniach. Nieco
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Tabela 1. Zestawienie przypadkoéw uduszenia workiem foliowym.

95

Table 1. Listing of cases of plastic bag suffocation.
Rok /Year | Wiek /Age | Wyniki sekcji zwtok / Autopsy results Wynik badan toksykologicznych / Toxicology results
1. 1995 29 - wybroczyny tylko pod opfucna - fenobarbital ponizej stezenia toksycznego
- obrzek ptuc - alkohol ujemny
- blood extravasations seen solely under the pleura - phenobarbital below toxic levels
- pulmonary edema - alcohol negative
2. 1999 47 - okrezne odcisnigcie na szyi - fenobarbital w stezeniu $miertelnym
- pojedyncze wybroczyny w spojowkach - phenobarbital in lethal concentration
- wybroczyny pod optucna
- obrzek ptuc
- circular impressions on the neck
- blood extravasations in the conjunctivas
- blood extravasations under the pleura
- pulmonary edema
3. 2000 45 - obrzek i ostre rozdecie ptuc - alkohol we krwi 1,4%0, w moczu 0,7%o
- pulmonary edema and acute distension - blood alcohol 1.4%., urine alcohol 0.7 %o
4. 2002 70 - okrezne odcisnigcie na szyi - alkohol i toksykologia ujemne
- circular impression on the neck - alcohol and toxicology negative
5. 2003 27 - obrzek ptuc - alkohol i toksykologia ujemne
- wybroczyny pod nasierdziem - alcohol and toxicology negative
- pulmonary edema
- blood extravasations under the epicardium
6. 2007 15 - pasmo zaczerwienienia na szyi - alkohol i toksykologia ujemne
- reddened band-like mark on the neck - alcohol and toxicology negative
7. 2007 22 - okrgzne odcisniecie na szyi - alkohol ujemny
- circular impression on the neck - alcohol negative
8. 2007 28 - plytkie odgniecenie na szyi - alkohol we krwi 1,6%o, w moczu 2,4%.
- obfite wybroczyny w spojéwkach, skorze twarzy i klatki piersiowej | - toksykologia — propan i butan
- masywne zachty$nigcie wymiocinami - blood alcohol 1.6%., urine alcohol 2.4%o
- shallow impression on the neck - toxicology — propane and butane
- profound blood extravasations involving the conjunctivas
facial skin and chest
- massive aspiration of vomit matter
9. 2009 24 - wybroczyny w spojowkach - alkohol ujemny
- blood extravasations in the conjunctivas - toksykologia — paracetamol w stgzeniu terapeutycznym
- alcohol negative
- toxicology — paracetamol in therapeutic concentration
10. | 2010 33 - obfite wybroczyny w spojowkach, skorze gtowy i klatki piersiowej | - alkohol we krwi 2,8%o, w moczu 4,5%o
- profound blood extravasations involving the conjunctivas, skin - toksykologia ujemna
of the head and chest - blood alcohol 2.8%., urine alcohol 4.5%o
- toxicology negative
11. | 2010 24 - wybroczyny w spojowkach - alkohol ujemny
- pasmo zaczerwienienia na szyi - alcohol negative
- wybroczyny pod optucna
- blood extravasations in the conjunctivas
- reddened band-like mark on the neck
- blood extravasations under the pleura
12. | 2011 25 - niewielki obrzek ptuc - leki psychiatryczne w stgzeniach terapeutycznych
- stan po niedawno przebytym porodzie - psychiatric medications in therapeutic concentrations
- slight pulmonary edema
- status post recent delivery
13. | 2012 32 - niewielki obrzek ptuc - alkohol ujemny
- slight pulmonary edema - $lad metabolitu THC
- alcohol negative
- traces of THC metabolite
14. | 2013 31 - wybroczyny w spojowkach - alkohol ujemny
- wybroczyny pod nasierdziem - alcohol negative
- blood extravasations in the conjunctivas
- blood extravasations under the epicardium
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czesciej spotykane sg zgony niemowlat zaplatanych
w folie znajdujaca sie w tézeczku lub stanowigcg
czes$¢ odziezy [7]. Czynnosci autoerotyczne o cha-
rakterze podduszania, najczesciej realizowane sg
drogg kontrolowanego zadzierzgniecia lub podwie-
szania, ale spotykane sg takze przypadki duszenia
przez owijanie gtowy folig z tworzywa sztucznego,
prowadzace sporadycznie do skutku $miertelnego
[8, 6]. Na rozpoznanie tego typu dziatan wskazuje
obecnos$¢ pornografii w poblizu zwtok, rozebranie
do naga lub przebranie w damska bielizne. Réwnie
rzadkie sg przypadkowe zgony w trakcie odurzania
sie substancjami lotnymi, np. acetonem lub chlo-
roformem, kiedy ofiara dla unikniecia strat substan-
cji odurzajacej, aplikuje ja sobie do worka zatozo-
nego na gtowe [61].

Zabdjstwa dokonane przez zatozenie na gtowe
ofiary worka z tworzywa sztucznego, sg jeszcze
rzadsze, mozliwe do zrealizowania dopiero po skre-
powaniu lub us$pieniu ofiary. Opis uduszenia w ten
sposob dwojki dzieci w wieku 9 i 11 lat podaje
Byard [7]. W materiale krakowskiego Zaktadu Me-
dycyny Sadowej przewinety sie dwa przypadki
zabojstwa dokonanego w ten sposob. W pierw-
szym, trzy kobiety zaplanowaty zabdjstwo partnera
jednej z nich, zrealizowane przez dodanie mu do
jedzenia leku nasennego, a nastepnie uduszenie
torba foliowg [9]. W drugim przypadku, kobieta po-
data swemu partnerowi piwo zaprawione lekiem
nasennym, a nastepnie zatozyta mu na gtowe worek
na $mieci powodujac zgon [10]. Niestety w zadnej
z tych spraw nie udafo sie zbada¢ $ladéw pozo-
stawianych przez ten sposéb zabodjstwa, poniewaz
w pierwszym przypadku sprawczynie rozkawatko-
waty zwtoki i wrzucity do zbiornika wodnego (glowy
nie odnaleziono). W drugim przypadku sprawczyni
zakopata zwtoki pod podtogg drewnianego domu,
a po ujawnieniu zabdjstwa po trzech latach, bada-
no juz tylko szkielet.

Intencjg podjecia niniejszego tematu, byto usta-
lenie na jak najwiekszej liczbie przypadkéw — zmian
sekcyjnych pozwalajgcych na rozpoznanie udusze-
nia workiem foliowym jako przyczyny zgonu. Inspi-
racjg do podjecia tego tematu byt przypadek 6,
w ktérym zwtoki do badania dostarczono juz po zdje-
ciu worka z gtowy, bez poinformowania o tym obdu-
centéow. Sekcja zwtok i badanie toksykologiczne
wypadty zupetnie ujemnie, a nikty $lad na szyi su-
gerowat szczatkowg bruzde wisielczg i dopiero
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Z nadestanych akt biegli dowiedzieli sie, ze chto-
piec w chwili znalezienia przez rodzine, miat za-
tozong na gtowe torebke foliowg. Niestety jak wy-
kazata analiza przedstawionych powyzej spraw,
W sporej czesci z nich nie pojawity sie zadne jed-
noznaczne zmiany, a najbardziej charakterystyczny
dla duszenia objaw — wybroczyny w spojoéwkach,
wystagpit tylko w 6 sposrdd 14 badanych przypad-
kow. Inne zmiany, np. $lady na szyi, wybroczyny
pod btonami surowiczymi i ostre rozdecie ptuc sg
juz zmianami duzo mniej charakterystycznymi.

Poréwnujac te wyniki z obserwacjami odnoto-
wanymi w innych publikacjach stwierdzi¢ nalezy,
ze w wiekszych zbiorach te charakterystyczne
objawy wystepowaty jeszcze rzadziej. W cytowa-
nych powyzej publikacjach, wybroczyny w spojow-
kach stwierdzano tylko w 5-15% zgonéw w wyni-
ku uduszenia workiem foliowym. Wysuwane jest
zresztg przypuszczenie, ze wybroczyny w spojow-
kach pojawiaty sie, nie jako wynik odciecia doptywu
tlenu przez folie, ale jako wyraz okreznego zacisnie-
cia szyi materiatem uszczelniajgcym worek — gum-
ka, sznurkiem, tasmg samoprzylepng [5]. Niewy-
kluczone zresztg, ze w przypadkach z wybroczy-
nami, jako mechanizm zgonu dziatato (lub wsp6t-
dziatato) zadzierzgniecie. Co prawda sita z jakg
zatozone byto uszczelnienie byta zazwyczaj nie-
wielka, a w zadnym z badanych przypadkéw nie
stwierdzono wewnetrznych obrazen szyi, jednak do
zacisniecia zyt szyjnych wystarcza nacisk nawet
tylko 2kG [11]. Tetnice w tej sytuacji pozostajg co
prawda drozne, jednak zamkniecie zyt uniemozli-
wia powrét zylny, prowadzac do przerwania krgze-
nia moézgowego i zastoju zylnego, ze wszystkimi
jego konsekwencjami. By¢ moze zatem w przypad-
kach bez wybroczyn dziatat jedynie mechanizm
duszenia przez brak tlenu w powietrzu oddecho-
wym, a w przypadkach z wybroczynami, dotgczat
mechanizm zagardlenia. Na podstawie samych
tylko ogledzin torby zatozonej na szyi, nie da sie
okresli¢ z jakg sitg byta zacisnieta. Takze badanie
Sladéw na szyi niewiele wnosi, bo we wszystkich
analizowanych przypadkach byty to $lady stosun-
kowo skape, nie roznigce sie od ucisniecia spo-
wodowanego kotnierzykiem koszuli.

Ciekawy rezultat dajg wyniki badan toksykolo-
gicznych przeprowadzanych w przypadkach samo-
bojstw przez uduszenie workiem foliowym. W pu-
blikacjach zagranicznych podkreslany jest duzy
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odsetek spraw, w ktorych stwierdza sie wysoki
poziom lekéw dziatajgcych depresyjnie na osrod-
kowy uktad nerwowy. W publikacji Haddixa (53
przypadki z USA), obecnosc¢ lekdw stwierdzono w 22
przypadkach, w tym w 12 w stezeniu toksycznym
[5]. W publikacji Byarda (45 przypadkdw, Szkocja),
leki stwierdzono w organizmach 27 ofiar, w tym
u 17 z nich stezenie byfo toksyczne lub $miertelne
[71. W materiale wtasnym, wysokie stezenia lekdéw
stwierdzono w dwdch przypadkach, w tym w jed-
nym, w stezeniu spotykanym w zatruciach $miertel-
nych (ostatnio petne badanie toksykologiczne zle-
cane byto rzadko). Tak wysokie dawki lekéw u ofiar
samobdjstw popetnionych tg metoda, wynikajg za-
pewne z zalecen ksigzki autora Final Exit, aby przed
popetnieniem samobdjstwa zazy¢ duzg dawke leku
nasennego. Ponadto w czesci przypadkdw, zazycie
duzej dawki leku moze wynika¢ z zamiaru dokona-
nia samobodjstwa kombinowanego. Nalezy o tym
pamietaé przy rozwazaniu wersji zabdjstwa przez
uspienie ofiary i uduszenie workiem — znalezienie
wysokiej dawki leku psychotropowego nie jest
jeszcze dowodem wskazujgcym na dziatanie drugiej
0soby.

Ryc. 1. Uduszenia workiem foliowym.

Fig. 1. Plastic bag suffocation.
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WNIOSKI

1. Samobojstwo przez uduszenie workiem fo-
liowym zatozonym na gtowe, moze nie spowodo-
wac powstania zmian sekcyjnych charakterystycz-
nych dla $mierci z uduszenia, a wynik sekcji zwtok
moze byc¢ catkowicie ujemny.

2. Badanie toksykologiczne ofiar samobdjstw
dokonanych tg metoda, czesto wykazuje obecnos¢
lekéw dziatajgcych depresyjnie na OUN, nawet
w stezeniach $miertelnych.

Ryc. 2. Przypadek 14, waz doprowadzajacy hel
pod worek foliowy.

Fig. 2. Case 14, a tube supplying helium under
the plastic bag.

Ryc. 3. Slady na szyi z przypadkéw uduszenia
workiem foliowym.

Fig. 3. Marks on the neck from cases of plastic
bag suffocation.
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Analiza genetyczna szczatkow ludzkich ekshumowanych podczas

badan archeologicznych na terenie bytego poligonu na Brusie w todzi

Genetic analysis of human remains exhumed during archaeological excavations
on former military training ground Brus in Lodz
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Kierownik: prof. dr hab. n. med. J. Berent

2 7 Katedry Bronioznawstwa i Kultury Materialnej Sredniowiecza Instytutu Archeologii

Uniwersytetu todzkiego

Celem pracy byto przedstawienie wynikow ba-
dan majgcych na celu uzyskanie profili genety-
cznych ofiar represji nazistowskich ekshumowa-
nych w roku 2011 na terenie bytego poligonu woj-
skowego Brus w todzi. Badania, majgce charakter
identyfikacyjno-poréwnawczy, wykonywano w opar-
ciu o materiat kostny przekazany przez Instytut
Archeologii Uniwersytetu todzkiego, na zlecenie
Oddziatowej Komisji Scigania Zbrodni Przeciwko
Narodowi Polskiemu Instytutu Pamieci Narodowej
w todzi. Materiat porownawczy w tej sprawie
stanowit wymaz z jamy ustnej pobrany od domnie-
manego syna jednej z ofiar. 1zolacje DNA przepro-
wadzono w oparciu o zestaw PrepFiler® BTA Foren-
sic DNA Extraction Kits, stosujgc wtasne modyfi-
kacje metody. Wyizolowany materiat genetyczny
amplifikowano przy uzyciu zestawu multiplekso-
wego AmpFeSTR® Identifiler® Plus PCR Amplifica-
tion Kit, po czym poddano rozdziatowi za pomocg
elektroforezy kapilarnej. W oparciu o uzyskane wy-
niki zidentyfikowano 12 meskich profili genetycz-
nych. Przeprowadzona analiza wykluczyta ojcostwo
dziesieciu ofiar wzgledem badanego mezczyzny.
Analiza pozostatych préb nie pozwolita na rozstrzy-
gniecie kwestii ojcostwa.

The aim of this study was the genetic identifica-
tion of Nazi repression victims. Human remains were
found in 2011 in the area of former military train-
ing ground BRUS in Lodz. Genetic tests were per-
formed upon the request of the Departmental Com-
mission for the Prosecution of Crimes against the

Polish Nation of the Institute of National Remem-
brance in Lodz. The research material was provided
by the Institute of Archaeology (University of Lodz).
It consisted of bones and teeth which were exhumed
from mass Grave No 7. As a reference material we
used a buccal swab collected from the putative son
of one of the victims. Genomic DNA was extracted
from the skeletal samples using the PrepFiler® BTA
Forensic DNA Extraction Kit. DNA was amplified
using the AmpFeSTR® |dentifiler® Plus PCR Ampli-
fication Kit and analyzed using an AB 3500 genetic
analyzer. The obtained results showed 12 male
genetic profiles. The analysis excluded paternity of
10 investigated victims. The genetic data of the re-
maining samples did not allow for paternity settle-
ment.

Stowa kluczowe:
szczatki ludzkie, identyfikacja genetyczna,
system PrepFiler, AmpF€STR ldentifiler
Plus, tédz — Brus

Key words:
human remains, genetic identification,
PrepFiler system, AmpFeSTR Identifiler
Plus, Lodz — Brus

WSTEP
t6dzkie osiedle Brus, pomimo swojej korzystnej

lokalizacji i wystepujacej na nim bujnej szaty roslin-
nej, przez wiele lat niszczone byto dziataniem woj-
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ska. Obecnie teren ten nie jest juz wykorzystywany
przez swych wieloletnich wtascicieli petnigc role
niekontrolowanego wysypiska $mieci. Plany odku-
pienia poligonu wojskowego Brus od wtadz wojsko-
wych i zagospodarowania go przez Urzad Miasta
todzi sktonity do przeprowadzenia badan archeo-
logicznych na tym terenie. Badania pozwolity od-
kry¢ mroczng, skrywang od kilkudziesieciu lat hi-
storie todzi. Zwigzana ona byfa z ujawnieniem
nieznanych dotychczas zbiorowych mogit przedsta-
wicieli tédzkiej inteligencji — ofiar zbrodni popetnio-
nej przez niemieckiego okupanta oraz wtadze PRL-u
[1]1. W wyniku przeprowadzonych prac archeologicz-
nych, poczagwszy od 2008 roku, archeolodzy ziden-
tyfikowali siedem masowych mogit. Kolejno odkryto
i eksplorowano Groby: 1 w 2008 roku, 2 i 3 —
w 2009, 4-6 —w 2010, 7 —w 2011 roku. Wsrod
ekshumowanych ofiar znaleziono materiaty zabytko-
we, tj. dokumenty czy przedmioty uzytku codzien-
nego, pozwalajgce na okreslenie tozsamosci czte-
rech ofiar z Grobu 1 [1, 2]. W wiekszosci przypad-
kow identyfikacja osobnicza byta niemozliwa.
Z tego tez wzgledu w 2012 roku Oddziatowa Ko-
misja Scigania Zbrodni Przeciwko Narodowi Pol-
skiemu IPN w todzi wydata postanowienie o prze-
prowadzeniu badan genetycznych zabezpieczonych
szczatkow ofiar. Badania te zostaty przeprowadzone
w Pracowni Genetyki Sgdowej Zaktadu Medycyny
Sadowej Uniwersytetu Medycznego w todzi.

BADANIA ARCHEOLOGICZNO-
-POSZUKIWAWCZE

Badania na terenie bytego poligonu wojskowego
tédz — Brus prowadzone sg, poczagwszy od 2008
roku przez pracownikow Katedry Bronioznawstwa
Instytutu Archeologii Uniwersytetu todzkiego przy
udziale studentéw archeologii. Badania archeolo-
giczne prowadzone sg na zlecenie Urzedu Miasta
todzi, z ktérego ramienia wspotpracowali bezpo-
Srednio z naukowcami pracownicy Dziatu Inwesty-
cji i Promociji.

Celem, jaki postawiono przed ekipg badawczg
byto odnalezienie mogit ukrytych na poligonie.
Wedtug dokumentdow, ktére przechowywane sg
przez Komisje Scigania Zbrodni przeciwko Naro-
dowi Polskiemu IPN w todzi, doniesieh prasowych
oraz informacji okolicznych mieszkancéw, na tere-
nie poligonu wojskowego tdédz — Brus Niemcy

rozstrzeliwali mieszkancéw todzi w okresie 1939-
-1945. Po Il wojnie $wiatowe] funkcjonariusze
Urzedu Bezpieczenstwa mordowali na terenie po-
ligonu cztonkdw ruchu oporu przeciwko wtadzy ko-
munistycznej w Polsce. W badaniach dotyczacych
czaséw powojennych, szczegdlny nacisk potozono
na odnalezienie mogity rozstrzelanego i najpewnie;j
pochowanego na poligonie S. Sojczynskiego ,War-
szyca”. Wsrod materiatéw przechowywanych w Ko-
misji Scigania Zbrodni przeciwko Narodowi Polskie-
mu IPN w todzi znajduje sie protokét z przestucha-
nia prokuratora Henryka Szweda, ktory byt Swiad-
kiem rozstrzelania i ukrycia zwtok S. Sojczynskiego,
a takze najblizszych jego towarzyszy broni w dniu
19 lutego 1947 roku. W poszukiwaniu mogit 0s6b
rozstrzelanych przez Niemcoéw w okresie Il wojny
Swiatowe] kierowano sie z kolei przypadkowym
odnalezieniem w 1965 roku masowej mogity, o czym
informujg wycinki prasowe z tego okresu. Nie odno-
towano natomiast tego faktu w archiwach IPN.

Na terenie poligonu Brus badania prowadzono
metodg wykopdéw sondazowych. Zaskakujgce efekty
przyniosty poszukiwania na obszarze potozonym na
zachod od kulochwytu strzelnicy do dtugiej broni
palnej. Odnaleziono tam 7 masowych grobow za-
wierajacych szczatki tacznie niemal 100 osob.

Podczas badan w 2008 roku odkryto mogite
(Gréb 1) zawierajacag szczatki 40 rozstrzelanych
osob. Duza liczba ujawnionych tam monet pol-
skich, ktdére pozostawaty w uzyciu na terenie todzi
do konca 1939 roku i niewielka niemieckich,
a takze zachowany bilet miesieczny z roku 1939
pozwolity na wysnucie przypuszczenia, iz egzekucja
nastgpifa jesienia 1939 roku. Z dostepnych infor-
macji wiadomo, ze nasilenie aresztowan w todzi
jesienig 1939 nastgpito miedzy 9 a 11 listopada.
1 wrzesnia 2009 roku ofiary ekshumowane z Gro-
bu 1 spoczety na cmentarzu komunalnym na Do-
tach w todzi [1, 3].

W Grobie 2 wyekshumowanym w roku 2009,
zawierajgcym szczatki 4 os6b znalazty sie miedzy
innymi, fuska od naboju kal. 7,62 x 25 mm pro-
dukcji radzieckiej z roku 1945 oraz zalegajace pod
szkieletami, pociski karabinowe kalibru 7,62 mm
[4]. Watpliwe jest wigzanie tych przedmiotéw
bezposrednio z egzekucja, lecz fakt ich zalegania
w nienaruszonych warstwach zalegajacych nad
jama grobu, w bezposrednim sgsiedztwie szczat-
kow pozwala twierdzié¢, iz egzekucja musiata sie
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odby¢ przed datg produkcji pociskéw. Na pod-
stawie wyzej wymienionych faktéw mozna wnio-
skowac, ze w przypadku Grobu 2 mamy do czy-
nienia ze zbrodnig dokonang w okresie stalinow-
skim [2].

Grob 3, odkryty takze w 2009 roku, zawierat
szczatki 24 oséb. Mimo znalezienia pewnej ilosci
przedmiotéw codziennego uzytku (grzebienie, lu-
sterka, okulary), brak byto przedmiotéw umozli-
wiajgcych identyfikacje. Zaobserwowane czesci
cieplejszej (lecz nie zimowej) garderoby, a takze
polskie monety z emisji przedwojennych sugerujg
podobne, jak w przypadku Grobu 1 ramy czasowe
dokonania egzekuciji.

Grob 4 odkryty w roku 2010, zawierat jedynie
dolng czes¢ szkieletu, przy ktérym nie znaleziono
zadnego materiatu zabytkowego.

Réwniez w 2010 roku odnaleziono Groby 5 i 6.
Pierwszy z wymienionych utozony byt bezposred-
nio nad drugim; zawieraty one szczatki odpowied-
nio 3 i 28 0s6b. Jeszcze mniejsza ilos¢ przed-
miotéw zabytkowych w poréwnaniu do Grobu nr 3
oraz ich niewielka wartos¢ informacyjna sprawity,
ze o ofiarach mozemy niestety powiedzie¢ jeszcze
mniej. Wskazoéwka do okreslenia obywatelstwa ofiar
z Grobu 6 jak i czasu dokonania na nich zbrodni
moga by¢ znalezione przy szkieletach dwie pary
butéw produkcji polskiej z lat przedwojennych.
Poniewaz obuwie to nie byto bardzo zuzyte w chwili
depozycji, mozna przyjaé¢, ze zabdjstw dokonano
w czasie || wojny $wiatowej, prawdopodobnie w jgj
poczatkowym okresie, w cieptej porze roku.

W Grobie 7, odkrytym w roku 2011, odnale-
ziono zwtoki 13 osdb. W Swietle analizy zabytkow
pozyskanych z tego grobu nalezy uznac¢, ze po-
chowane w nim osoby zostaty rozstrzelane przez
Niemcow najprawdopodobniej w ramach akcji
represji wobec przedstawicieli inteligencji tédzkiej,
majacej miejsce w listopadzie 1939 roku. Prze-
mawiajg za tym nie tylko datowniki w postaci
monet, ale takze charakterystyczny zestaw za-
bytkéw, Scisle odpowiadajacy przedmiotom znale-
zionym w grobach 1, 3, 5, 6 [5].

CEL BADAN GENETYCZNYCH

Celem badania byfo przeprowadzenie w zabez-
pieczonych materiatach analizy genetycznej i uzy-
skanie unikalnego profilu DNA, ktéry poprzez po-

réwnanie z profilem genetycznym bliskich krewnych
ofiar umozliwitby ich identyfikacje.

MATERIAL | METODY

Materiat badawczy stanowity szczatki ludzkie
pochodzace od 13 ofiar ekshumowanych z Grobu
7, odkrytego na terenie poligonu BRUS w todzi.
Szczegbtowy opis analizowanego materiatu przed-
stawiono w tabeli I.

Tabela I. Charakterystyka badanych materiatéow
biologicznych.

Table I.  Characteristics of the investigated
biological materials.

Szkielet Data ekshumacii Materiat badawczy

Skeleton Exhumation date Investigated material

1 07.06.2011 Ko$ci / Bones
June 7, 2011

2 05.06.2011 Zeby / Teeth
June 5, 2011

3 04.06.2011 Ko$ci / Bones
June 4, 2011

4 | etap: 05.06.2011 Kosci / Bones
Il etap: 07.06.2011
Stage |: June 5, 2011
Stage Il: June 7, 2011

5 05.06.2011 Zehy / Teeth
June 5, 2011

6 05.06.2011 Zeby / Teeth
June 5, 2011

7 | etap: 05.06.2011 Zeby i kosci
Il etap: 07.06.2011 Bones and teeth
Stage |: June 5, 2011
Stage II: June 7, 2011

8 06.06.2011 Zehy i kosci
June 6, 2011 Bones and teeth

9 06.06.2011 Kosci / Bones
June 6, 2011

10 06.06.2011 Zehy / Teeth
June 6, 2011

11 06.06.2011 Zab / Tooth
June 6, 2011

12 06.06.2011 Zeby / Teeth
June 6, 2011

13 13.06.2011 Zehy / Teeth
June 13, 2011
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Zabezpieczony materiat, w postaci zebéw oraz
fragmentéw kosci, oczyszczono, a nastepnie pod-
dano mieleniu przy uzyciu mtynka kriogenicznego
model 6870 (Spex Forensics). Z uzyskanego prosz-
ku kostnego wyekstrahowano DNA w oparciu o ze-
staw PrepFiler® BTA Forensic DNA Extraction Kits
(Applied Biosystems) [6] z wtasnymi modyfikacja-
mi.

Do izolacji wykorzystano po 200 mg proszku
kostnego poddawanego lizie w obecnosci PrepFiler®
BTA Lysis Buffer. Izolat DNA zawieszano w konco-
wej objetosci 50 ul PrepFiler® Elution Buffer.

Do badan poréwnawczych wykorzystano wymaz
Z jamy ustnej pobrany od domniemanego syna jed-
nej z ofiar. 1zolacja DNA z wymazu wykonana byta
metoda kolumienkowg z zastosowaniem zestawu
Sherlock AX (A&A Biotechnology) i przeprowadzona
zgodnie z protokotem zestawu [7].

Stezenie DNA wyizolowanego z materiatu kost-
nego oraz wymazu oceniane byto za pomocg zesta-
wu Quantifiler® Duo DNA Quantification Kit (Ap-
plied Biosystems) [8] oraz aparatury 7500 Real-
Time PCR i oprogramowania HID (Applied Biosys-
tems).

Materiat genetyczny poddany zostat amplifika-
cji z wykorzystaniem zestawu multipleksowego
AmpFeSTR® Identifiler® Plus PCR Amplification Kit
Zawierajgcego startery specyficzne dla 15 loci STR
autosomalnego DNA oraz locus pfci, zgodnie z pro-
tokofem podanym przez producenta [9]. Uzyskane
produkty PCR poddano rozdziatowi metodg elek-
troforezy kapilarnej w sekwenatorze 3500 HID Ge-
netic Analyzer (Applied Biosystems). Analiza otrzy-
manych wynikéw przeprowadzona zostata w opar-
ciu o wzorzec wielkosci fragmentéw DNA GeneS-
can™ 600 LIZ™ Size Standard (Applied Biosys-
tems) przy uzyciu oprogramowania GeneMapper
ID-X v. 1.2. Produkty uzyskane podczas amplifikacji
oceniono pod wzgledem wielkosci oraz ilosci tande-
mowych powtdrzen. Podstawowym parametrem
analizy byto przyjecie progowej wartosci detekcji
piku na poziomie powyzej 200 RFU (okreslonego
jako poziom wiarygodnosci).

WYNIKI

Analiza ilosciowa DNA wyizolowanego z zebéw
i fragmentéw kosci, z wykorzystaniem zestawu
Quantifiler® Duo DNA Quantification Kit, w wigk-

szosci badanych préb wykazata sladowe ilosci ma-
teriatu genetycznego. W przypadku dziewieciu prob
uzyskano stezenie ludzkiego DNA znacznie ponizej
1 ng/ul, sugerowanego przez producenta systemu
Identifiler Plus jako ilo$¢ wymagana do reakcji am-
plifikacji.

W pozostatych szesciu probach nie ujawniono
autosomalnego DNA. Test specyficzny dla genu
SRY, w jedenastu probach wykazat zawartos¢
meskiego DNA. Pomiary stezeh uzyskane za po-
mocg metody real-time PCR zestawiono w tabeli Il.

Tabela Il. Stezenie DNA wyizolowanego z badanych
materiatéw oznaczonego metoda
real-time PCR.

Concentration of DNA extracted from the
investigated materials determined in
real-time PCR reaction.

Table |Il.

Nr szkieletu | Stezenie DNA [ng/ull
Skeleton No. | DNA concentration [ng/ul]
Mezczyzna (SRY) Cztowiek (RPPH1)
Male (SRY) Human (RPPH1)
1 0,01 nw
n/d
2 0,05 0,02
3 nw nw
n/d n/d
4 0,04 0,02
4 nw nw
n/d n/d
5 0,02 0,02
6 0,18 0,15
7 0,1 0,09
7 0,02 0,01
8 nw nw
n/d n/d
9 0,01 nw
n/d
10 nw nw
n/d n/d
11 0,15 0,04
12 0,02 0,01
13 0,05 0,02

nw — nie wykryto / n/d — not detected
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Wyniki amplifikacji wykazaty nierdwnomierny
przebieg reakcji PCR. Efekt ten w znacznym stop-
niu zwigzany byt z dtugosciag namnazanego frag-
mentu DNA. Obserwowano spadek, a niekiedy
catkowity zanik sygnatu amplifikacji w najdtuzszych
uktadach STR. Brak detekcji amplifikacji miat
miejsce przede wszystkim w prébach o bardzo
matym stezeniu DNA. Zestawienie efektywnosci
reakcji amplifikacji z iloscig genotypdw hetero- i ho-
mozygotycznych, oznaczonych w zakresie poszcze-
gblnych markerow STR, przedstawiono w tabeli Il1.
W przypadku materiatéw zdegradowanych obecnosé
homozygot, obserwowanych zwtaszcza w dtuzszych
uktadach, moze by¢ wynikiem nieujawnienia dru-
giego allela.

Na podstawie przeprowadzonej analizy ujawnio-
no pie¢ petnych profili genetycznych w zakresie
badanych markeréw STR. W przypadku kolejnych
siedmiu prob produkty PCR zdotano uzyskac¢ w wiek-
szosci analizowanych uktadéw autosomalnego DNA
(co najmniej w siedmiu). W jednej z préb, pomimo
ponawianego procesu badawczego, nie wykryto
produktéw amplifikacji. We wszystkich badanych
prébach, za wyjatkiem tej ostatniej, analiza locus
amelogeniny potwierdzita pte¢ meskg identyfikowa-
nych oséb. Wyniki uzyskane podczas amplifikacji
podsumowano w tabeli IV.

Przyktadowe obrazy petnego i czesciowego pro-
filu DNA oznaczonego w badanych materiatach
przedstawiono odpowiednio na ryc. 1 i 2.

Rozktad alleli uzyskany w poszczegdlnych ukta-
dach STR, indywidualny dla kazdej z dwunastu ofiar,
zestawiono z profilem DNA pochodzgcym od dom-
niemanego syna jednej z 0sob polegtych w 1939 ro-
ku. W dziesieciu prébach uzyskano wykluczenie, iz
badany mezczyzna moze byé synem ktdrejs z ofiar.
W przypadku dwdch ofiar nie mozna byfo z catg pewno-
$cig wykluczy¢ pokrewienstwa pierwszego stopnia.

DYSKUSJA

Powodzenie wykonania analizy genetycznej ma-
teriatéw biologicznych uzaleznione jest od stanu,
w jakim zachowat sie dany materiat oraz od zasto-
sowanej metody badawczej.

W przypadku szczatkéw ludzkich zalegajacych
od dziesigtek lat w ziemi, bedacych w stanie nie-
malze catkowitego zeszkieletowania identyfikacja
okazuje sie bardzo ztozona.

Tabela Ill. Wydajnos¢ amplifikacji DNA badanych
markeréw STR.

Table lll. Efficiency of DNA amplification of the
investigated STR markers.

Marker Diugosé Obecnos¢ produktow amplifikacji
Marker amplikonu | w poszczegélnych uktadach
[pz] (dla 13 prob)
Amplicon Presence of amplification products
length (bp) | in particular configurations
(for 13 samples)
[%] | Heterozygoty | Homozygoty
Heterozygotes | Homozygotes
D19S433 102-135 [ 92| 8 4
D3S1358 112-140 [ 9219 3
D8S1179 123-170 |92 | 11 1
D5S818 134-172 [ 85 ]9 4
THO1 163-202 | 92 | 10 2
VWA 155-207 |92 | 10 2
D21S11 185-239 77| 8 2
D13S317 217-245 | 54 | 5 2
TPOX 222-250 | 85| 7 4
D7S820 255-291 | 46| 4 2
D16S539 252-292 |69 | 8 1
CSF1PO 305-342 | 46| 3 3
D18S51 262-345 | 62 | 5 3
FGA 215-355 | 54 | 5 2
D251338 307-359 |[38]3 2

Istotg pozyskiwania DNA oraz efektywnosci ge-
notypowania jest dobdér optymalnej metody izolacji
[10, 11, 12]. Na podstawie wtasnego poréwnania
technik izolacji DNA wybrano metode izolacji bazu-
jaca na komercyjnym zestawie PrepFiler wykorzy-
stujgcym optaszczanie DNA na kuleczkach i oddzia-
tywania magnetyczne. Istotng kwestig podczas izo-
lacji byto dodanie buforu lizujgcego BTA, ktory
w zasadny sposob polepsza efektywnos¢ ekstrakgji.
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Tabela IV. Wyniki amplifikacji w obrebie
badanych markeréw genomowego DNA.

Table IV. Results of amplification within
investigated markers of genomic DNA.

Nr szkieletu Detekcja w locus llo$¢ oznaczonych
Skeleton No. Amelogeniny markerdéw autoso-
Deletion in malnych (%)
amelogenin locus Number of deter-
mined autosomal
markers (%)
1 XY 11(73%)
2 XY 15 (100%)
3 - 0(0%)
4 XY 9 (60%)
5 XY 15 (100%)
6 XY 15 (100%)
7 XY 15 (100%)
8 XY 7 (47%)
9 XY 10 (67%)
10 XY 8 (53%)
11 XY 15 (100%)
12 XY 7 (47%)
13 XY 13 (87%)

A. Ossowski i wsp. [13] dowodzg, ze czas zgonu
nie odgrywa kluczowej roli w identyfikacji gene-
tycznej. Istotny natomiast jest wptyw czynnikéw
Srodowiska. W wyniku niekorzystnego dziatania
Srodowiska materiaft genetyczny narazony jest na
czesciowy badz catkowity proces degradacji. Efek-
tem takiego zjawiska moze by¢ obnizenie zawar-
tosci DNA, spadek amplifikacji dtuzszych marke-
row, a takze wystepowanie podczas PCR artefak-
tow w postaci niespecyficznych produktéw ampli-
fikacji czy tez wypadniecia jednego z alleli [11].
Podobne cechy zaobserwowano podczas przepro-
wadzonych badan. Analiza stezen okreslonych
w metodzie real-time PCR wykazata znikome ilosci
wyekstrahowanego DNA ludzkiego i meskiego (po-

nizej 0,2 ng/ul), ktére poddano amplifikacji w za-
kresie markerdow genomowych. Zestawienie otrzy-
manych wynikéw wykazato zwigzek miedzy iloscig
wyizolowanego DNA, a iloscig i poziomem produk-
téw PCR.

Podczas prowadzonej analizy zaobserwowano
spadek stopnia amplifikacji zwigzany ze wzrostem
dtugosci amplikonu. W przypadku uktadéw takich
jak: D2S1338, D7S820, CSF1PO produkty PCR
ujawniono w mniej niz 50% badanych materiatow
biologicznych. Wptyw dtugosci oznaczanego mar-
kera na jako$¢ analizy zdegradowanego materiatu
genetycznego wykazali rowniez Fondevila i wsp.
[14].

W przypadku jednej z prob, pomimo ponawiania
procesu badawczego uwzgledniajgcego nowe mo-
dyfikacje, nie ujawniono genomowego DNA pocho-
dzacego od cztowieka. Jak wynika z opinii sporzg-
dzonej przez P. A. Nowakowskiego [15] materiat
ten pochodzit ze szkieletu 3, znajdujacego sie wraz
ze szkieletem 5 bezposrednio przy krawedzi Grobu
7, przez co w najwiekszym stopniu narazone byty
one na niekorzystne dziatanie $rodowiska. Porow-
nujgc jednak otrzymane wyniki zaobserwowano
znaczne roznice amplifikacji dla obu prob. Réznice
te prawdopodobnie zwigzane sg z rodzajem mate-
riatu poddanego izolacji. W przypadku szkieletu 5
materiat kostny stanowity zeby, z ktérych w bada-
nych prébach uzyskiwano ilosciowo wiecej DNA
oraz wiecej produktéw PCR w poréwnaniu do izo-
lacji z fragmentéw kosci. Petny profil DNA uzyskano
W pieciu sposréd dziewieciu badanych zebdw, co
stanowi ok 56%. W przypadku DNA wyizolowane-
go z fragmentdw kosci w pieciu na sze$¢ badanych
materiatow uzyskano niepetny profil, a w jednym
nie odnotowano detekcji w zadnym z badanych
markerow.

WNIOSKI

1. Analiza genetyczna materiatu kostnego po-
chodzacego ze szkieletéw ekshumowanych z Grobu
7 doprowadzita do ujawnienia 12 profili osobni-
czych w zakresie 8-16 loci genomowego DNA.
W jednej z préb nie ujawniono obecnosci geno-
mowego DNA pochodzacego od cztowieka.

2. Amplifikacja locus amelogeniny wykazata
obecno$é¢ chromosomu Y potwierdzajacego ptec
meskag wsréd dwunastu identyfikowanych oséb.
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Ryc. 1. Przyktadowy obraz petnego profilu DNA oznaczonego w badanym materiale kostnym.
Fig. 1. The example of a full genetic profile determined in the investigated skeletal material.
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Ryc. 2. Przyktadowy obraz czesciowego profilu DNA oznaczonego w badanym materiale kostnym.
Fig. 2. The example of a partially degraded genetic profile determined in the investigated skeletal
material.
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3. Analiza poréwnawcza uzyskanych profili DNA
wykluczyta pokrewienstwo pierwszego stopnia
pomiedzy domniemanym synem a dziesiecioma
mezczyznami, ktérych szkielety badano. Znaczny
stopien degradacji w przypadku materiatow po-
chodzacych z pozostatych dwdch szkieletéw unie-
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Przypadkowe zatrucie metotreksatem — opis przypadku
Accidental intoxication with methotrexate — a case report
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W pracy przedstawiono przypadek 49-letniego
mezczyzny, u ktérego doszto do przypadkowego za-
trucia metotreksatem. Mezczyzna zostat przyjety do
oddziatu nefrologicznego z powodu uogdlnionego
rumienia cafego ciata, swigdu skoéry, obrzeku twa-
rzy, goraczki oraz trudnosci w oddychaniu. W dniu
przyjecia w badaniach dodatkowych z odchylen od
stanu prawidtowego stwierdzono niedokrwisto$é
miernego stopnia, znacznego stopnia leukopenie,
trombocytopenie oraz podwyzszone stezenie biatka
C reaktywnego. W trakcie hospitalizacji lekarze po-
dejrzewali, ze stan chorego moze by¢ spowodowa-
ny uogodlnionym zakazeniem, toksycznym uszkodze-
niem szpiku lub hematologiczng chorobg szpiku.
Ostatecznie stwierdzono, ze przyczynag dolegliwosci
chorego byto omytkowe przyjecie tagcznie 35 mg
metotreksatu (5 mg dziennie przez siedem dni). Po-
mimo zastosowanego intensywnego leczenia chory
zmart siedem dni po przyjeciu do szpitala. Przepro-
wadzona sekcja zwtok potwierdzita, ze mezczyzna
zmart z powodu ostrej niewydolnosci krgzeniowo-
-oddechowej w przebiegu zatrucia metotreksatem.

The report presents a case of a 49-year-old man,
who was accidentally intoxicated with methotrexate.
The man was admitted to a nephrology ward be-
cause of generalized erythema involving the entire
body, skin pruritus, face edema, fever and difficulty
with breathing. On the day of admission, additional
studies demonstrated a moderate degree of anemia,
considerable leucopenia, thrombocytopenia and an
increased level of C-reactive protein. In the course
of hospitalization, doctors suspected the condition
of the patient to be possibly caused by generalized
infection, toxic lesion of the bone marrow or hema-

tological bone marrow disease. Finally it was estab-
lished that the cause of the patient’s disease was his
erroneous taking of a total of 35 mg of methotrex-
ate (5 mg per day for seven days). Despite intensive
treatment, the patient died seven days after ad-
mission. Autopsy confirmed that the man died from
acute circulatory and respiratory insufficiency caused
by intoxication with methotrexate.

Stowa kluczowe:
metotreksat, aplazja szpiku,
przypadkowe zatrucie

Key words:
methotrexate, myelophthisis,
accidental intoxication

WSTEP

Metotreksat to antagonista kwasu foliowego
0 dziataniu przeciwnowotworowym i immunosupre-
syjnym. Lek ten dziata gtéwnie przez zahamowanie
syntezy DNA, posrednio hamuje réwniez synteze
RNA i biatek. Metotreksat jest podawany doustnie
oraz na drodze iniekcji dozylnych i domie$niowych.
Metotreksat dobrze wchtania sie z przewodu pokar-
mowego, a jego dostepnos¢ biologiczna wynosi
60%. Dawka metotreksatu jest ustalana indywi-
dualnie w zaleznosci od wskazan, ogélnego stanu
chorego i morfologii krwi obwodowej. W chorobach
nowotworowych stosowane sg tzw. dawki mate
(dawka pojedyncza metotreksatu nie przekracza
100 mg/m?pc), $rednie (dawka pojedyncza meto-
treksatu od 100 do 1000 mg/m?pc) lub duze (dawka
pojedyncza metotreksatu powyzej 1000 mg/m?2pc)
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zaleznie od prowadzonego schematu wielolekowej
chemioterapii. W reumatoidalnym zapaleniu sta-
wow i tuszczycy podaje sie poczatkowo 2,5-7,5
mg/tydzien, za$ maksymalnie 10-25 mg/tydzien.

U pacjentéw z uposledzong czynnoscig nerek,
jezeli podanie leku jest niezbedne, nalezy zmniej-
szy¢ dawke 0 50%. Lek ten nie przenika przez barie-
re krew-mozg, wydalany jest z moczem, w duzej
czesci w postaci niezmienionej. Metotreksat w daw-
kach przeciwnowotworowych nalezy stosowacd
ostroznie, pod kontrolg parametrow morfologii krwi
i z oznaczeniem stezenia leku w surowicy, a jezeli
wystgpi duza supresja szpiku réwnoczesnie podaje
sie czynniki wzrostu neutrofili (np. Neupogen) i prze-
tacza sie koncentrat ptytek krwi.

Przeciwwskazaniem do stosowania metotreksa-
tu sg zaburzenia czynnosci watroby, nerek, hipopla-
zja szpiku kostnego, leukopenia, matoptytkowosg¢,
niedokrwistos¢, choroby zakazne, owrzodzenia ja-
my ustnej i przewodu pokarmowego, niedobory
odpornosci.

Dziatania niepozadane po zastosowaniu meto-
treksatu to m.in. zaczerwienienie skory, $wiad, po-
krzywka, nadwrazliwo$¢ na Swiatto, wylewy pod-
skorne, teleangiektazje, leukopenia, matoptytko-
wos$¢, niedokrwistosé, pancytopenia, krwawienia,
posocznica, zapalenie dzigset, gardta i bfony $lu-
zowej jamy ustnej, nudnosci, wymioty, jadtowstret,
trudnosci w potykaniu, biegunka, krwawienie z prze-
wodu pokarmowego, perforacja jelit, marskos¢ wa-
troby, oliguria, anuria, zaburzenia elektrolitowe, za-
palenie pecherza moczowego, bdle gtowy, gorgczka.
W przypadku przedawkowania jako antidotum na-
lezy podac preparat folinianu wapnia. Niektore leki,
np. kwas acetylosalicylowy moga zwiekszac steze-
nie metotreksatu w surowicy [1, 2].

W pismiennictwie opisywano dos¢ rzadkie przy-
padki zatrucia metotreksatem spowodowane prze-
dawkowaniem tego leku w trakcie leczenia choréb
nowotworowych lub autoimmunologicznych. Zatru-
cia te wynikaty z wydania nieprawidtowych zalecen
przez lekarza, omytkowego przyjecia tabletek o wiek-
szej dawce leku niz zamierzona lub podania wigkszej
dawki leku w iniekcji [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 91. W jed-
nej z prac opisano cztery przypadki $miertelnego
zatrucia u chorych leczonych metotreksatem z po-
wodu reumatoidalnego zapalenia stawow. We wszyst-
kich czterech przypadkach podawano chorym me-
totreksat, zamiast raz w tygodniu, codziennie przez
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kilka dni, w dawce od 10 do 20 mg. Zaden z cho-
rych nie miat niewydolnosci nerek. Objawy zatrucia
pojawity sie po 7-9 dniach stosowania leku. U wszyst-
kich chorych doszto do rozwoju pancytopenii i osta-
tecznie do zgonu [1]. Z drugiej strony opisywano
réwniez przypadki zatrucia metotreksatem u oséb
hemodializowanych z powodu skrajnej niewydol-
nosci nerek, ktére nie zakonczyty sie zgonem. W je-
dnym z nich chorej podano dwukrotnie, w odstepie
jednego tygodnia, po 5 mg metotreksatu. Cztery dni
po podaniu drugiej dawki doszto do wystgpienia
aplazji szpiku kostnego, biegunki i owrzodzen btony
$luzowej jamy ustnej. Po 3 tygodniach intensywne-
go leczenia chora wrécita zupetnie do zdrowia [3].

Brak jest doniesien w dostepnym pismiennictwie
o przypadkowych $miertelnych zatruciach meto-
treksatem u osoby, ktéra nie byta Swiadoma, ze
przyjmuje lek przeciwnowotworowy i immunosu-
presyjny, a lek ten zostat jej wydany omytkowo za-
miast innego preparatu.

OPIS PRZYPADKU

W dniu 6 lipca 2009 roku 49-letni mezczyzna
przewlekte dializowany z powodu krancowej nie-
wydolnosci nerek w przebiegu ich ktebuszkowego
zapalenia, zostat przyjety do oddziatu nefrologicz-
nego z powodu uogdlnionego rumienia cafego ciafa,
Swigdu skory, obrzeku twarzy, gorgczki oraz trud-
nosci w oddychaniu. W dniu przyjecia do oddziatu
w badaniu przedmiotowym z odchyleh od stanu
prawidtowego stwierdzono m.in. uogdlniong czer-
wonawg wysypke obejmujgca praktycznie cate cia-
to, obrzek okolicy prawego oczodotu, zaczerwie-
nienie twardowki prawego oka, martwicze zmiany
btony $luzowej jamy ustnej, niemiarowg czynno$c
serca o czestosci ok. 80/min oraz podwyzszone
ci$nienie tetnicze krwi 170/100 mmHg. W bada-
niach dodatkowych z odchylen od stanu prawidto-
wego stwierdzono niedokrwisto$¢ miernego stopnia,
znacznego stopnia leukopenie (WBC 1,49 tys/ul),
trombocytopenie oraz podwyzszone stezenie biatka
C reaktywnego (176,78 mg/l). Stan chorego w cza-
sie hospitalizacji byt $rednio ciezki, ale stabilny.
Mezczyzna skarzyt sie jedynie na niemozno$¢ spo-
zywania positkébw z powodu boélu gardta. Po paru
dniach hospitalizacji wysypka przybrata charakter
krwotocznej, pojawita sie u chorego uporczywa
biegunka (10-20 stolcow dziennie) oraz krwawienia
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Z nosa. Przez caty czas wystepowata u niego go-
ragczka do 38 st. C pomimo stosowania antybioty-
kéw szerokowidmowych. W czasie jednej z licznych
przeprowadzonych konsultacji wysunieto podejrze-
nie, ze stan chorego moze byé spowodowany czyn-
nikami alergiczno-toksycznymi. W dniu 9 lipca
2009 roku zona chorego, na prosbe lekarza, przy-
niosta wszystkie leki ostatnio przyjmowane przez
meza — wsrdd tych lekdw byt metotreksat. Chory
stwierdzit, ze zazywat metotreksat zamiast leku
Metohexal (lek kardiologiczny stosowany m.in.
w leczeniu nadcisnienia tetniczego, choroby niedo-
krwiennej serca, niewydolnosci krazenia, zaburze-
niach rytmu serca) od 30 czerwca do 6 lipca 2009
roku, facznie 35 mg (1 tabl. — 5 mg). Po przepro-
wadzeniu konsultacji z lekarzem kliniki ostrych za-
trué¢, ustalono ze biorgc pod uwage czas rozpadu
metotreksatu oraz fakt, ze od czasu przyjecia ostat-
niej dawki minety cztery doby, nie mozna juz byto
mowic¢ o czynnym toksycznym dziataniu metotrek-
satu, a raczej o jego skutkach pod postacig nie-
wydolnosci szpiku. W leczeniu stosowano m.in.
Ceftriaxon, Vankomycyne, Biodacyne, Biseptol,
Flukonazol, Nystatyne do pedzlowania jamy ustnej,
weglan wapnia, Alfa-kalcidol, Clemastin i Dexame-
tazon, Neupogen, $wiezo mrozone 0socze oraz kon-
centrat krwinek ptytkowych. Pomimo stosowanego
leczenia stan chorego nie ulegt poprawie. W dniu
12 lipca 2009 roku doszto do zatrzymania kraze-
nia. Wdrozone czynnosci resuscytacyjne nie przy-
wrécity czynnosci zyciowych i chorego uznano za
zmartego.

Zwtoki mezczyzny zostaty przekazane do tut. Za-
ktadu i po otrzymaniu postanowienia z Prokuratury
Rejonowej wykonano ogledziny i sekcje. Ogledziny
i sekcja zwtok wykazaty m.in. zlewajace sie, rézo-
woczerwonawe zmiany rumieniowate powtok cafe-
go ciata, z licznymi, réznej wielkosci, ciemnowi-
Sniowymi wybroczynami krwawymi oraz licznymi
pecherzami naskorkowymi i ogniskami spetzaja-
cego naskérka (ryc. 1 i 2), wylewy krwawe pod-
spojéwkowe obu oczu (ryc. 3), zmiany martwicze
btony $luzowej jamy ustnej, owrzodzenie w obre-
bie btony $luzowej podniebienia twardego pokryte
czerwonawymi, miekkimi nalotami, wybroczyny
krwawe i ptytkie owrzodzenia w obrebie btony $lu-
zowej jezyka, wylewy krwawe w okolicy zachytkéow
gruszkowatych (ryc. 4), a takze obrzek mozgu,
obrzek i przekrwienie ptuc, pylice weglowa ptuc,
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rozsiane wtoknienie miesnia sercowego, przerost
lewej komory miesnia sercowego, miazdzyce tetnic
podstawy mdzgu oraz tetnic wiencowych, marskosé
nerek, przekrwienie watroby. W badaniach histopa-
tologicznych stwierdzono jedynie zaawansowane
zmiany gnilne i autolityczne, gdyz zwtoki oczeki-
waty w zaktadowej chtodni ponad dwa tygodnie
zanim prokurator podjat decyzje o koniecznosci
przeprowadzenia sekcji. Majgc na uwadze wyniki
sekcji zwtok, badan histopatologicznych oraz dane
z dokumentacji medycznej uznano, ze mezczyzna
zmart z powodu ostrej niewydolnosci krgzeniowo-
-oddechowej w przebiegu zatrucia metotreksatem.

Ryc. 1. Pecherze naskdrkowe i spefzanie naskorka.
Fig. 1. Epidermal blisters and necrolysis.

Ryc. 2. Wybroczyny $rddskdrne.
Fig. 2. Petechial hemorrhages of the skin.
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Ryc. 3. Wylewy krwawe podspojowkowe.
Fig. 3. Subconjunctival hemorrhages.

DYSKUSJA

Metotreksat jest lekiem z powodzeniem stoso-
wanym w leczeniu przeciwnowotworowym i immu-
nosupresyjnym od wielu lat. Jest to lek stosunkowo
bezpieczny, szczegblnie w mniejszych dawkach
stosowanych w terapii fuszczycy i reumatoidalne-
go zapalenia stawdw, jednakze opisany powyzej
przypadek wskazuje na to, ze do ciezkich efektow
ubocznych stosowania metotreksatu moze dojsé
nawet po przyjeciu stosunkowo niewielkich, w po-
réwnaniu ze stosowanymi w leczeniu onkologicz-
nym, dawek tego leku, zwtaszcza u oséb z kranco-
wa niewydolnoscig nerek wymagajacg dializotera-

Ryc. 4. Wylewy krwawe w okolicy zachytkdw
gruszkowatych.
Fig. 4. Piriform sinus hemorrhages.

pii. Uposledzenie czynnosci nerek zmniejsza wy-
dalanie tego leku z organizmu, tym samym zwiek-
szajac jego stezenie w surowicy. W przedmiotowe;j
sprawie mezczyzna o powierzchni ciata 1,77 m?
przyjat przez tydzien tacznie 35 mg metotreksatu,
czyli nawet nie 1/5 tzw. matej dawki stosowane;j
w leczeniu choréb nowotworowych. Do wystgpienia
pierwszych objaw6éw ubocznych doszto po siedmiu
dniach od przyjecia pierwszej dawki leku, a do
zgonu chorego po kolejnych siedmiu dniach, po-
mimo zaprzestania przyjmowania metotreksatu
i zastosowania intensywnego leczenia, w tym prze-
taczania preparatéw ptytkowych i osocza oraz po-
dawania choremu Neupogenu.
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PRACE KAZUISTYCZNE / CASE REPORTS

Katarzyna Wochna, Agnieszka P. Jurczyk, Anna Smedra-Kazmirska, Jarostaw Berent

Bezobjawowa aspiracja wiertta stomatologicznego do dolnych drog

oddechowych — opis przypadku

Symptomless aspiration of a dental bur in the lower respiratory tract — a case report

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Sagdowej UM w todzi

Kierownik: prof. dr hab. n. med. J. Berent

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
mezczyzny, u ktdrego podczas leczenia stomatolo-
gicznego doszto do bezobjawowej aspiracji wiertta
stomatologicznego do dolnych drog oddechowych.
Brak jakichkolwiek objawdw aspiracji ciata obcego
mylnie zasugerowat lekarzom potkniecie i prze-
dostanie sie go do zotadka, co nie zostato wyklu-
czone kontrolnym zdjeciem radiologicznym klatki
piersiowej. Dopiero kolejne badania obrazowe umoz-
liwity postawienie wtasciwego rozpoznania i usunie-
cie ciafa obcego drogg torakotomii lewostronne;j.

In this study, the authors review a case of a man
who asymptomatically aspired a dental bur in the
lower respiratory tract during dental treatment.
Lack of any symptoms of foreign body aspiration
erroneously suggested swallowing of the object and
its passage to the stomach. This suggestion was
not excluded by a control chest radiograph. Further
specialist imaging examinations allowed for estab-
lishing the definite diagnosis and the patient under-
went successful retrieval of the bur using left-sided
thoracotomy.

Stowa kluczowe:
ciato obce, wiertto stomatologiczne,
aspiracja, torakotomia

Key words:
foreign body, dental bur, aspiration,
thoracotomy

WSTEP
Aspiracja ciata obcego do drog oddechowych lub

dostanie sie go do przewodu pokarmowego moze
bezposrednio zagrazac¢ zyciu pacjenta badz tez wy-

wotaé grozne dla jego zdrowia powiktania. Aspi-
racja do drég oddechowych zdarza sie 10 razy
rzadziej niz potkniecie, wymaga jednak powazniej-
szej interwencji, poniewaz zawsze jest zwigzana
Z koniecznoscig wykonania bronchoskopii, a cza-
sem rowniez z przeprowadzeniem zabiegu chirur-
gicznego. W przypadku potkniecia ciata obcego
rokowanie jest korzystniejsze, poniewaz ciata obce
po przejsciu przez przewdd pokarmowy zazwyczaj
sg naturalnie wydalane [1]. Wéwczas najczesciej
leczenie ograniczone jest do radiologicznej obser-
wacji pasazu potknietego przedmiotu.

Ciatem obcym w przypadkach leczenia stoma-
tologicznego moze by¢ wypetnienie, usuniety albo
wybity zab lub jego korzen [2, 31, uzupetnienie pro-
tetyczne (korona, most, wktad koronowo-korzenio-
wy, naktad) [2, 3, 4, 5], element protezy lub apa-
ratu ortodontycznego (klamra, sztuczny zab, pier-
$cien) [b, 6], narzedzie stomatologiczne (wiertto,
instrument endodontyczny) [1, 5], itp. Rodzaj za-
aspirowanego ciata obcego ma wptyw na dalsze
postepowanie terapeutyczne. W trakcie procedur
stomatologicznych uzywanych jest wiele drobnych
i precyzyjnych elementéw, co zwieksza znacznie
ryzyko wnikniecia ciata obcego poza jame ustng
[5]. Wptyw na to ma réwniez samo leczenie jako
sytuacja stresujgca, zaréwno dla pacjenta, jak i dla
lekarza. Czesto zdarza sie gwattowna zmiana pozy-
cji ciata pacjenta jako reakcja na bodziec bolowy,
za$ lekarz przez caty czas musi kontrolowac potoze-
nie drobnego instrumentarium i zachowywac wszel-
kie Srodki ostroznosci w danej sytuacji klinicznej
[3, 5]. Ryzyko to wzrasta réwniez podczas przyj-
mowania pacjenta w pozycji lezagcej badz pétlezacej
[71. Srodkiem prewencyjnym moze by¢ stosowanie
koferdamu, trzymadetek do narzedzi kanatowych,
mocowanie drobnych elementéw za pomoca nici
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albo ligatury [7, 8]. W sytuacji, gdy profilaktyka za-
wiedzie, niezbedne jest zastosowanie odpowied-
niego schematu postepowania. Natychmiast nalezy
przerwac zabieg, a z jamy ustnej usung¢ wszystkie
pozostate obecne w niej przedmioty oraz podjgé
prébe usuniecia zaaspirowanego lub potknietego
ciata obcego [4, 5]. Aspiracja do drég oddecho-
wych [4, 9] to stan nagty, wymagajacy natychmia-
stowego dziatania, wobec faktu, ze doj$¢ moze na-
wet do catkowitej niedroznosci, a wiec do stanu
bezposredniego zagrozenia zycia. Z drugiej jednak
strony, w okoto 1/3 przypadkdw, pospolite zakrztu-
szenie moze charakteryzowac sie stabo wyrazonymi
objawami. W takich przypadkach mamy do czynie-
nia ze skrytym lub dtugotrwatym zaleganiem ciat
obcych w oskrzelach (OBFB — occult bronchial for-
eign body) [10], co moze prowadzi¢ do odlegtych
powiktan takich, jak m.in. zapalenie pfuc, ropnie
ptuc, niedodma [8, 9]. Zazwyczaj jednak pojawia
sie ogdlny niepokdj pacjenta, gwattowny atak kasz-
lu, niemozno$¢ ztapania tchu, Swisty i dusznosc,
paradoksalne ruchy oddechowe, po jakim$ czasie
dotacza sie sinica warg. W przypadku catkowitej
niedroznosci mamy do czynienia réwniez z bezde-
chem, jednostronnymi rzezeniami nad ptucem albo
tez z ciszg nad ptucem (niedroznos$¢ oskrzela) [8].
Jezeli do wystgpienia odruchu kaszlu nie dochodzi
samoistnie, trzeba sprébowaé zacheci¢ do niego.
Jezeli pacjent lezy, nalezy utozy¢ go w pozycji
bocznej bezpiecznej i zastosowac uderzenie w oko-
lice miedzytopatkowg albo tez zastosowaé pozycje
Trendelenburga i kleszczykami Magilla lub pesetg
probowacé usunaé zalegajacy przedmiot [9]. Gdy
pacjent siedzi, jego gtowe nalezy opusci¢ do kolan
i energicznie uderza¢ w okolice miedzytopatkowsa.
Mozna tez wykona¢ manewr Heimlicha, szczegdl-
nie, gdy rozmiar ciata obcego jest wiekszy. W przy-
padku pacjenta nieprzytomnego, trzeba odgiac¢ jego
gtowe, podciggna¢ zuchwe, celem udroznienia drog
oddechowych i uciska¢ powtoki brzuszne w kierun-
ku dogfowowym, przeprowadzajac po kilku uciskach
rewizje jamy ustnej. Jest to przeciwwskazane u ko-
biet w cigzy i 0séb otytych, u ktérych przeprowadza
sie serie szybkich ucisnie¢ klatki piersiowej [9]. Gdy
nie udaje sie odnalez¢ i usungc ciata obcego, nalezy
przekaza¢ pacjenta do osrodka, w ktorym bedzie moz-
liwos¢ przeprowadzenia diagnostyki pod katem jego
lokalizacji, a nastepnie bedzie mozna podjaé prébe
jego usuniecia, endoskopowo lub chirurgicznie.

Okoto 80-90% potknietych ciat obcych nie wy-
wotuje powiktan, bezobjawowo przemierzajac caty
przewdd pokarmowy [5, 6]. Jezeli jednak do nich
dochodzi, moze wystgpi¢ perforacja przetyku, mar-
twica jego $ciany, zakazenie $rédpiersia, odma $réd-
piersiowa, niedrozno$¢ przewodu pokarmowego,
perforacja $ciany jelita, zapalenie otrzewnej, ropnie
struktur jamy brzusznej, posocznica [8, 9]. Samo
potkniecie przedmiotu moze wywotywac objawy
takie, jak uczucie dyskomfortu, obecnos¢ ciata obce-
go w gardle lub przetyku, trudnosé¢ w przetykaniu
oraz bol podczas przetykania [9]. W podobnych
przypadkach zalecana jest kontrola radiologiczna,
spozywanie diety bogatoresztkowej i obserwacja
stolca. Wyjatkowo rzadko zachodzi potrzeba endo-
skopowego usuniecia zalegajgcego w przewodzie
pokarmowym ciata obcego [12].

OPIS PRZYPADKU

48-letni mezczyzna zgtosit sie do prywatnego
gabinetu stomatologicznego celem leczenia zacho-
wawczego zebow. W trakcie przeprowadzania pro-
cedury polerowania ostatecznego wypetnienia Swia-
tfoutwardzalnego, z katnicy, czyli koncowki maszy-
ny do opracowywania ubytkéw, wypieto sie i wypadto
stalowe wiertto (finir). Pacjent poczut, ze co$ wpadto
mu do gardta, za$ lekarz stomatolog przerwat za-
bieg, kazat pacjentowi wszystko wyplu¢ do tumby
i podjat probe odnalezienia wiertta w wyplutym ma-
teriale (watki ligniny). Finir nie zostat znaleziony.
Z uwagi na brak jakichkolwiek objawow ze strony
uktadu oddechowego podejrzewano, ze w przed-
miotowym przypadku doszto do potkniecia wiertta
i przedostania sie go do przewodu pokarmowego.
Pacjentowi zalecono spozywanie pokarmoéw boga-
toresztkowych i obserwacje katu, a w razie wysta-
pienia dolegliwosci bdélowych, zgtoszenie sie do
lekarza. Gdy dwa tygodnie papkowatej diety nie
przyniosty oczekiwanego rezultatu, zaniepokojony
mezczyzna udat sie ponownie do stomatologa i zo-
stat przez niego skierowany na konsultacje chirur-
giczng. Wykonane zdjecie radiologiczne zotgdka
sugerowato, iz obecne jest w nim ciato obce, czego
nie potwierdzita przeprowadzona nastepnego dnia
gastroskopia. Pacjent kontynuowat diete wysoko-
resztkowg i przebywat na zwolnieniu lekarskim. Po
szesciu tygodniach od zdarzenia, wykonano kolej-
ng konsultacje chirurgiczng oraz kontrolne zdjecie
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radiologiczne, ktére wykazato, ze wiertto znajduje
sie nie w zofadku, a w obrebie segmentu podstaw-
nego dolnego ptata lewego ptuca, tuz nad przepong
(potozenie to w obrazie rtg rzutowato na dno zo-
tadka). Chory zgtosit sie na leczenie do oddziatu
chirurgii klatki piersiowej, gdzie wykonano bron-
choskopie, podczas ktdrej jednakze wiertta nie zna-
leziono, bowiem znajdowato sie ono gteboko w wa-
skich oskrzelach. Chorego zakwalifikowano zatem
do zabiegu usuniecia ciata obcego drogg torako-
tomii, ktorg odroczono w zwigzku z przeziebieniem.
W trakcie kolejnego pobytu pacjenta na Oddziale
Chirurgii Klatki Piersiowej, trzy miesigce po aspi-
racji finira, wykonano zabieg torakotomii lewostron-
nej, na drodze ktérej usunieto ciato obce z czesci
obwodowej lewego drzewa oskrzelowego. Operacja
przebiegta bez powiktan, lewe ptuco ulegto ponow-
nemu rozprezeniu, co kontrolowano systematycznie
podczas wizyt ambulatoryjnych. W okresie poopera-
cyjnym u pacjenta utrzymywat sie kaszel i bél oko-
licy operowanej. Kontrolne rtg klatki piersiowe;j
uwidocznito ztamanie zebra, bedgce powiktaniem
pooperacyjnym i najprawdopodobniej przyczyng
wystepujgcych u pacjenta pooperacyjnych dolegli-
wosci bélowych, nasilajgcych sie podczas oddy-
chania. Wykluczono béle pochodzenia sercowego.

OMOWIENIE

W omawianym przypadku nietypowy przebieg
nastepstw aspiracji ciata obcego do drég oddecho-
wych sugerowat, ze zostato ono potkniete i prze-
dostato sie do przewodu pokarmowego pacjenta.
Na rozpoznanie to wskazywat rowniez wynik pierw-
szego badania obrazowego, zaktadajgcy obecnosé
wiertta stomatologicznego w jamie brzusznej, a nie
w lewym ptucu. Dopiero przeprowadzenie kolejnych
badan radiologicznych doprowadzito do ustalenia
ostatecznego prawidtowego rozpoznania gtebokiej
aspiracji finira do drzewa oskrzelowego, ktéry po
uptywie okoto 3 miesiecy, drogg torakotomii, zostat
usuniety bez wiekszej szkody dla pacjenta. Nalezy
zaznaczyc¢, ze aspiracja wiertta do drég oddecho-
wych nie wywotata u mezczyzny jakichkolwiek ob-
jawdw, a co za tym idzie nie doszto u niego ani do
naruszenia czynnosci narzadu ciata, ani rozstroju
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zdrowia, natomiast zastosowane leczenie — torako-
tomia lewostronna — spowodowata naruszenia czyn-
nosci narzaddéw klatki piersiowej i rozstrdj zdrowia
trwajacy dtuzej niz siedem dni.

W omawianej sytuacji, po stwierdzeniu wniknie-
cia ciafa obcego do organizmu pacjenta, jak naj-
szybciej powinno zosta¢ wdrozone postepowanie
diagnostyczno-lecznicze, majgce na celu doktadng
lokalizacje pofozenia wiertta i w zaleznosci od nigj
dalsze postepowanie, z prébg jego usuniecia wigcz-
nie. Nalezy zaznaczy¢, ze z miejsca, w ktdérym osta-
tecznie ujawniono wiertto, mozna je byto usung¢
jedynie na drodze zabiegu operacyjnego [111].
Nalezy réwniez podkresli¢, ze nie istniata mozli-
wos$¢ jednoznacznego ustalenia, kiedy wiertto, po
dostaniu sie do organizmu pacjenta, trafito tam,
skad zostato ostatecznie usuniete. Jednoczesnie nie
byto dostatecznych podstaw do przyjecia w przed-
miotowym przypadku, iz pozostawienie mezczyzny
z wiertfem w organizmie przez kilkanascie dni bez
wtasciwe] diagnostyki i leczenia, stanowito bezpo-
Srednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciez-
kiego uszczerbku na zdrowiu.

U pacjenta, wobec braku typowych dla aspiracji
ciata obcego do drég oddechowych objawodw ta-
kich, jak gwattowny kaszel i dusznos$¢, bardziej
prawdopodobnym byto rozpoznanie potkniecia wier-
tta. Fakt ten, wraz z naktadaniem sie obrazu wiertta
tkwigcego w lewym ptucu na obraz dna zotadka,
przyczynit sie do postawienia nieprawidtowego
rozpoznania, a co za tym idzie, do odroczenia wta-
Sciwego postepowania terapeutycznego. Na pod-
stawie materiatu dowodowego, w postaci zdje¢
radiologicznych klatki piersiowej i jamy brzusznej,
biegli z duzym prawdopodobienstwem przyjeli, ze
juz w chwili pierwszego badania chirurgicznego
wiertto znajdowato sie obwodowo w lewym drzewie
oskrzelowym i jego usuniecie drogg bronchoskopii
nie byto mozliwe, za$ jedyng dostepng metode
leczenia stanowita torakotomia [11]. Tym samym
ustalono, ze btedne okreslenie lokalizacji ciata
obcego nie miato wptywu na stan zdrowia mezczy-
zny i zastosowane leczenie, gdyz w przedmiotowym
przypadku, nawet gdyby prawidfowe rozpoznanie
postawiono wczesniej, zabieg torakotomii i tak mu-
siatby zostaé przeprowadzony.
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Niniejsza praca pogladowa, w oparciu o aktu-
alny stan wiedzy stara sie odpowiedzie¢ na
nadrzedne pytanie czy badania wirusologiczne sg
uzasadnione w przypadkach nagtych zgonéw
dzieci. Dotyczy to w szczegdlnosci ich znaczenia
w ustaleniu przyczyny zgonu. Autorzy pracy starajg
sie takze odpowiedzie¢ na pytania dodatkowe,
a mianowicie: (1) czy badanie histopatologiczne
stanowi wystarczajgca podstawe do ustalenia przy-
czyny zgonu, (2) czy wskazane jest poszerzenie
oceny histologicznej o badania immunohistolo-
giczne oraz (3) czy istnieje korelacja pomiedzy de-
tekcjg wirusa, a ,intensywnoscig” stwierdzanego
nacieku zapalnego w badaniu histologicznym. Pra-
ca ta stanowi jednocze$nie wstep do omdéwienia
wynikéw wtasnych badan w tej dziedzinie. Wielu
badaczy wskazuje na infekcje wirusowg jako istot-
ny czynnik etiopatogenetyczny w przypadkach na-
gtych zgondw dzieci. Nadal jednak, w diagnosty-
ce posmiertnej, nie ustalono jednoznacznej stra-
tegii postepowania w tym zakresie. Dotyczy to
rowniez kwestii, izolacje jakich wiruséw oraz przy
uzyciu jakich technik powinno sie wykonywac
w przypadkach podejrzenia zespotu nagtego zgonu
niemowlat (Sudden Infant Death Syndrome — SIDS)
i/lub nagtego niespodziewanego zgonu niemowlat
(Sudden Unexpected Death in Infancy — SUDI).
Dokonany przeglad literatury pozwala na stwierdze-
nie, ze nie we wszystkich przypadkach SIDS/SUDI
wykonanie badan wirusologicznych jest uzasad-
nione, tym bardziej, iz nie sg to badania powszech-
nie dostepne i tanie. Detekcja wirusa rzadko bo-
wiem pozwala na ustalenie przyczyny zgonu. Swiad-

czy jedynie o jego obecnosci w badanym materiale.
Wielokrotnie wykazanie obecno$ci wirusa przy uzy-
ciu techniki PCR (polymerase chain reaction), nie
znajdowato zadnego odzwierciedlenia w badaniach
histologicznych (podstawowych i poszerzonych).
W ocenie autorow w przypadkach podejrzenia
SIDS/SUDI zalecenia przy ustalaniu przyczyny zgo-
nu powinny obejmowac¢ wykonanie w pierwszej
kolejnosci podstawowych badan histologicznych,
ktére sg najbardziej wartosciowymi badaniami prze-
siewowymi. W uzasadnionych przypadkach powin-
ny by¢ one poszerzane o dodatkowe badania immu-
nohistologiczne, a w wyjatkowych sytuacjach o ba-
danie PCR w kierunku izolacji wirusa. Badanie PCR
moze by¢ wykonane zaréwno z materiatu mrozone-
g0, jak i zabezpieczonego w formalinie/parafinie.

Based on the present knowledge, the review pa-
per attempts to answer the general question whether
virological tests are justified in cases of sudden
deaths in children. In particular, the question ad-
dresses their importance in establishing the cause
of death. The authors also attempt to answer addi-
tional questions, namely: (1) whether histopathology
provides an adequate basis for establishing the cause
of death, (2) whether extending histological evalua-
tion to exclude immunohistochemistry is warranted,
and (3) whether there is a correlation between de-
tection of a virus and "intensity” of inflammatory
infiltration detected by histology. At the same time,
the present paper is an introduction to discussing
the results of research in the above field carried out
by the authors.In cases of sudden deaths of chil-
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dren, numerous investigators point to a viral infection
as a significant etiopathogenic factor. Nevertheless,
no uniform strategy has been developed to date in
post-mortem diagnostic management in this field.
This is also true with respect to answering what
viruses should be isolated and by what techniques
when sudden infant death syndrome (SIDS) and/or
sudden unexpected death in infancy (SUDI) are
suspected. The review of the literature on the sub-
ject allows for stating that virological tests are not
justified in all cases of SIDS/SUDI, the more so that
these tests are not commonly available and inex-
pensive. Detection of a virus rarely allows for de-
termining the cause of death, demonstrating only
the presence of the virus in the tested material. On
numerous occasions, demonstrating the presence
of a virus by polymerase chain reaction (PCR) has
not been in any way reflected in basic and extended
histology. In the opinion of the authors, in cases of
SIDS/SUDI suspicion, while determining the cause
of death, primarily basic histological tests are rec-
ommended, as they are the most valuable screen-
ing tests. In justified cases basic tests should be
extended to include additional immunohistochem-
ical tests, and in exceptional cases — PCR to iso-
late a virus. PCR may be performed both in frozen
and in formalin/paraffin fixed material.

Stowa kluczowe:

nagty zgon niemowlat, wirusy,

przeglad piSmiennictwa, medycyna sagdowa
Key words:

sudden infant death, viruses,

literature review, forensic medicine

WSTEP | CELE PRACY

Pojecie zespofu nagtego zgonu niemowlecia
(sudden infant death syndrome — SIDS) po raz pierw-
szy zostato zdefiniowane w 1969 roku, podczas
Drugiej Miedzynarodowej Konferencji dotyczacej
Przyczyn Nagtych Zgonéw Niemowlat [1], jako na-
gly, niespodziewany zgon niemowlecia lub matego
dziecka, gdzie w badaniach po$miertnych nie udato
sie ustali¢ uchwytnej przyczyny zgonu. W 1989 the
National Institute of Child Heath and Human De-
velopment zaproponowat modyfikacje powyzszej
definicji wprowadzajac granice wieku dziecka (po-
nizej 1 roku zycia) oraz precyzujac zakres wymaga-

BADANIA WIRUSOLOGICZNE W DIAGNOSTYCE NAGtYCH NIESPODZIEWANYCH ZGONOW DZIECI

119

nych czynnosci, zmierzajgcych do ustalenia przy-
czyny zgonu niemowlecia (znajomosc¢ okolicznosci
zgonu, sekcja zwtok, znajomos$¢ historii chorobowej
dziecka) [2].

Od tego czasu wiele réznych zespotéw podejmo-
wato préby modyfikacji definicji SIDS [3, 4, 51. Re-
zultatem réznych propozycji byto spotkanie w stycz-
niu 2004 roku zorganizowane w San Diego w Kali-
fornii, gdzie zaproszeni zostali eksperci z zakresu
nagtych zgondéw dzieci, z réznych dziedzin medy-
cyny (pediatrii, patomorfologii, medycyny sadowe;j
i inni) z Europy, Ameryki Pétnocnej, Australii. Usta-
lono nowg definicje i podziat SIDS [6]. Przyjeto, ze
SIDS mozna rozpoznac¢, gdy zgon byt nagly i nie-
spodziewany, miat miejsce podczas snu, dotyczyt
dzieci do 1 roku zycia, a przeprowadzenie petnego
badania sekcyjnego, znajomos¢ okolicznosci zgonu
i historii choroby dziecka nie wyjasnia przyczyny
jego zgonu. Wprowadzono podziat SIDS na kate-
gorie (IA, 1B, Il i niesklasyfikowang). Co istotne jed-
nak, z medyczno-sgdowego punktu widzenia, zapro-
ponowano zakres dodatkowych badan po$miertnych
(toksykologicznych, mikrobiologicznych, radiologicz-
nych, biochemicznych ptynu gatki ocznej, metabo-
licznych), ktérych wykonanie i na ich podstawie
wykluczenie przyczyny zgonu, upowaznia do posta-
wienia rozpoznania SIDS w kategorii IA. Warto do-
dac, ze w rozpoznaniu SIDS IA dopuszczono w ba-
daniu histopatologicznym mozliwos¢ ,,niewielkiego”
nacieku zapalnego w uktadzie oddechowym [6].

Autorzy pracy wielokrotnie w swojej praktyce
opiniodawczej stawali przed problem podjecia de-
cyzji, czy stwierdzony w uktadzie oddechowym (naj-
czesciej w wycinkach z ptuc) naciek zapalny jest
jeszcze ,niewielki”/,maty” i nie stanowi o przyczy-
nie zgonu, czy tez jest juz na tyle istotny, ze per se
ttumaczytby przyczyne nagtego, niespodziewanego
zgonu niemowlecia (explained SUDI — Sudden Un-
expected Death in Infancy) [7] oraz jaka jest etio-
logia stwierdzanego nacieku. W literaturze opisy-
wana jest obecnos$¢ ,tagodnych” (?) zmian zapal-
nych w ukfadzie oddechowym, szczegdlnie w gor-
nych drogach, w przypadkach SUDI/SIDS [8], jed-
nak wiele prac dowodzi, ze réwniez w grupach kon-
trolnych obserwowano podobne zmiany naciekowe
o ,fagodnym” nasileniu, co sugerowatoby, iz same
z siebie nie sg one $miertelne [9]. Gdzie wiec prze-
biega granica pomiedzy stanem fizjologii, a po-
czatkiem patologii.

2013 © by Polskie Towarzystwo Medycyny Sadowej i Kryminologii, ISSN 0324-8267



120

W literaturze szeroko omawiana jest rola m.in.
wirusow w etiologii nagtego niespodziewanego zgo-
nu niemowlecia (explained SUDI — gdzie ostatecz-
nie udaje sie ustali¢ przyczyne zgonu), do ktérego
zalicza sie réwniez SIDS (tu: przyczyna zgonu
dostepnymi obecnie metodami pozostaje niewy-
jasniona — ‘unexplained SUDI’) [10]. Kluczowa role
przypisuje sie wirusom RNA i DNA odpowiedzial-
nym m.in. za infekcje drég oddechowych u dzieci
(RNA wirusy: rinowirusy — odpowiedzialne za prze-
szto b0% przypadkdw przeziebien, wirusy grypy,
wirusy paragrypy, respiratory syncytial virus (RSV),
inne enterowirusy oraz DNA wirusy: adenowirusy).
Zwraca sie réwniez uwage na zwigzek czasowy
pomiedzy porg roku (jesienno-zimowa), a wzrostem
przypadkéw SIDS [11, 12, 131, co réwniez ma do-
wodzi¢ roli wiruséw w etiologii tych przypadkéow.
Obowigzujacy w Wielkiej Brytanii protokot sekcyjny
we wszystkich przypadkach SUDI zaleca rutynowe
wykonanie badan wirusologicznych z wykorzysta-
niem aspiratu nosowo-gardtowego, wycinkéw z pfuc
lub ptynu mdézgowo-rdzeniowego przy uzyciu kul-
tur wirusowych, immunofluorescenciji i technik am-
plifikacji DNA [14].

Niniejsza praca pogladowa, w oparciu o aktual-
ny stan wiedzy stara sie odpowiedzie¢ na nadrzed-
ne pytanie czy badania wirusologiczne w przypad-
kach nagtych zgondéw dzieci majg uzasadnienie.
Dotyczy to w szczegblnosci ich znaczenia w usta-
leniu przyczyny zgonu. Autorzy pracy starajg sie
takze odpowiedzie¢ na pytania dodatkowe, a mia-
nowicie: (1) czy badanie histopatologiczne stanowi
wystarczajacg podstawe do ustalenia przyczyny
zgonu, (2) czy wskazane jest poszerzenie oceny histo-
logicznej o badania immunohistologiczne oraz (3)
czy istnieje korelacja pomiedzy detekcjg wirusa, a ,,in-
tensywnoscig” stwierdzanego nacieku zapalnego
w badaniu histologicznym. Praca ta stanowi jedno-
cze$nie wstep do omoéwienia w przysztosci wynikéw
wtasnych badan w tej dziedzinie.

MATERIAt | METODA

Do wykonania niniejszego przegladu pismien-
nictwa uzyto elektronicznej bazy danych "PubMed",
ktérg we wrzesniu 2012 roku przeszukano w dwo-
jaki sposdb:

1. na wejsciowej stronie bazy danych wpisano
zwrot: ,,autopsy”
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2. do tezaurusa Medical Subject Headings (MeSH)
wprowadzono logiczny zwrot ((Autopsy[MESH] or
Sudden Infant Death [Mesh]) and “Viruses”).

Wyszukane publikacje, ktére byty zgodne z ce-
lem pracy, przeczytano i sprawdzono cytowania.
Jezeli wsrdd cytowanych prac odnaleziono taka,
ktéra byta zbiezna z tematem przegladu, to réwniez
zostata ona w nim uwzgledniona.

WYNIKI | DYSKUSJA

Do oceny zakwalifikowano tacznie 27 prac [15-
41]. Trzy prace dotyczyty kazuistycznych przypad-
kow [22, 28, 30]. W pozostatych, liczba dzieci
w badanej grupie wahata sie od 11 [23] do 763
[25] — $rednio 238. Nagte niespodziewane zgony
dzieci obejmowaty przypadki w wieku od O do 16
r.z [24]. Nie we wszystkich pracach podano czas,
jaki uptynat od zgonu do momentu pobrania mate-
riatu. Zwykle obejmowat on okres od 24 godzin do
4 dni. Do badan wirusologicznych wykorzystano
materiat zaréwno utrwalony w formalinie, jak i utrwa-
lany w niskich temperaturach (mrozeniowy). Pobie-
rano aspirat z nosogardzieli, wymaz z drég oddecho-
wych, wycinki z ptuc, krew, ptyn mézgowo-rdzenio-
wy. Najczesciej badano obecno$¢ adenowirusow
(w 12 przypadkach), RSV (w 11 przypadkach) i wi-
rusa grypy (w 7 przypadkach). Wraz z rozwojem
metod diagnostycznych wskazywano na kolejne
wirusy, ktorych obecnos$¢ udato sie wykazac w przy-
padkach SUDI/SIDS: human herpesvirus-6 (HHV-
6), Epstein-Barr virus (EBV), cytomegalovirus (CMV)
[23, 26, 28, 33, 45, 46].

tacznie wykryto 13 wiruséw i/lub grup wiruséw,
przy uzyciu immunohistochemii, kultur wiruso-
wych, serologii, hybrydyzacji in situ, PCR, mikro-
skopii elektronowej. Wszyscy autorzy byli zgodni co
do faktu, iz grupa wiruséw odpowiedzialna za
infekcje drég oddechowych jest jednym z elemen-
téw mogacych odgrywac role w nagtych niespodzie-
wanych zgonach dzieci, tym bardziej, ze w przeszto
50% przypadkéw w tej grupie przed zgonem ob-
serwuje sie albo cechy infekcji gérnych drég odde-
chowych [38, 39, 40, 411 albo cechy zapalenia
ptuc [20, 21].

W dokonanym przegladzie literatury nie znale-
ziono pracy, ktorej celem byta proba systematyza-
cji wynikéw badan wirusologicznych ze wskaza-
niem, jakie grupy wiruséw powinny by¢ objete ru-
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tynowa detekcja w przypadkach nagtych zgondéw
dzieci, z zastosowaniem, jakich metod badawczych
i jaki wynik traktowac jako dodatni. Za przyktad
wskaza¢ mozna ustalone, w oparciu o0 wynik pod-
stawowego barwienia hematoksyling i eozyna, kry-
teria w rozpoznaniu zapalenia miesnia sercowego
(kryteria Dallas) [42, 43]. Co wiecej w zakresie za-
palenia miesSnia sercowego coraz wiecej autorow,
przy pomocy dodatkowych metod badawczych jak
np. z uzyciem immunohistochemii proponuje nowe
kryteria rozpoznania dla dzieci (w oparciu o leuko-
cyty, limfocyty i makrofagi/HPF [high-power fields],
gdzie Dettmeyer i inni za dodatnie rozpoznanie
uwazajg naciek powyzej 10 limfocytéw/HPF lub
powyzej 15 leukocytow/HPF) [33]. Dla infekcji drég
oddechowych u dzieci kryteria takie nie sg przyjete.
Rozpoznanie wcigz zatem opiera sie na doswiad-
czeniu i wnikliwosci badajgcego patomorfologa.

Wyniki Dettmeyer'a i wsp., a takze i innych au-
torow pozwolity na ustalenie, iz okoto 40% przy-
padkéw SUDI przebiegato z obecnoscig wirusa/éw
w materiale biologicznym [33]. Warto jednak za-
znaczy¢, ze W przywotanej pracy 17 z 27 dodat-
nich wynikéw PCR (z 62 badanych przypadkéw),
nie znajdowato potwierdzenia w badaniach immu-
nohistochemicznych, ktére uznano za ujemne (po-
nizej 5 limfocytéw T/HPF lub 10 makrofagéw).
Badacze zinterpretowali to jako zgon we wczesnigj
fazie infekcji, przed odpowiedzig immunologiczna.
Roéwniez 12 przypadkom dodatniego badania im-
munohistochemicznego, towarzyszyto ujemne ba-
danie PCR, co najpewniej mozna interpretowac
ograniczonym spektrum wykrywanych wiruséw (po-
dobnie jak w innych pracach [35]). Nie mnigj jed-
nak przy uzyciu immunohistochemii i PCR tylko
w 6/62 badanych przypadkéw ustalono przyczyne
zgonu — aktywne zapalenie mie$nia sercowego. Nie
wiadomo, jak w tych 6 przypadkach wygladat obraz
klasycznego barwienia hematoksyling i eozyng i czy
podobne rozpoznanie mozna byto postawié jedynie
w oparciu o nie. Podkresli¢ warto jednak nowa-
torskos$¢ spojrzenia niemieckich badaczy — podjeli
bowiem prdbe wytyczenia kryteriéw rozpoznania
zapalenia miesnia sercowego w grupie wiekowej do
12-go miesigca zycia.

Fernandez-Rodriguez i wsp. [15] przebadali 64
przypadki podejrzane o nagty zgon dziecka z wyko-
rzystaniem wielu metod detekcji wirusa (PCR, ba-
dania serologiczne, kultury wirusowe, mikroskopii
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elektronowej), co pozwolito na ujawnienie w 9 przy-
padkach obecnosci wirusa, a w 2 na ustalenie
w oparciu o wyniki wirusologii i badan dodatko-
wych (w tym wyniku badania sekcyjnego) przyczy-
ny zgonu. Oznaczano 9 réznych wirusow. Pierwszy
przypadek — gdzie rozpoznano ostrg infekcje — doty-
czyt dziecka lat 2 z zespotem Downa, z objawami
przeziebienia poprzedzajacymi zgon, gdzie za do-
datnie uznano kultury wirusowe adenowiruséw
w poptuczynach z nosa i ucha oraz w wymazie
Z nosogardzieli, a z objawéw patologicznych opi-
sano zapalenie migdatkéw i objawy bronchopneu-
monii. Ujemne wyniki serologii w tym przypadku
tftumaczono nagtoscig przebiegu zachorowania i nie
wytworzeniem sie odpowiedzi immunologiczne;.
Drugi przypadek — gdzie rozpoznano infekcje wiru-
sowg jako przyczyne zgonu — ponownie dotyczyt
2 letniego dziecka, z zapaleniem nagtosni i duszno-
$cig w wywiadzie, gdzie badania serologiczne ujaw-
nity obecno$é¢ RSV, a z objawdw patologicznych
w badaniu sekcyjnym ujawniono zapalenie krtani
i obrzek ptuc. Tak wiec ponownie wynik badania
sktania do wniosku, ze ujawnienie obecnosci wirusa
niekoniecznie oznacza, ze byt on przyczyna zgonu,
co wiecej molekularna detekcja wirusa metodg PCR
nie zawsze zwigzana jest z naciekiem limfocytar-
nym w badanych tkankach [23, 49]. Zawsze wynik
badania nalezy odnie$¢ do catosci wynikow badan
posmiertnych [35].

Wyniki Fernandez-Rodriguez [15] i wsp. w zakre-
sie detekcji wirusa w przypadkach podejrzenia
SIDS na poziomie 14% zblizone sg do wynikéw in-
nych autorow [44].

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na prace Baja-
nowskiego i wsp., gdzie badana grupa 118 przy-
padkéw nagtych, niespodziewanych zgondéw dzieci
stafa sie punktem wyjscia do szerokich badan wiru-
sologicznych. Wycinki z ptuc ze 100 przypadkéw
zostaty zamrozone, a w 18 przypadkach zatopiono
je w parafinie, po wczesniejszym utrwaleniu w for-
malinie. Do badan wykorzystano metode PCR.
Oznaczano wirusy RNA [20], adenowirusy [21]
i CMV [27]. Detekcja wirusa AV w przypadkach
SIDS udata sie w 15% — podobne wyniki uzyskali
rowniez inni autorzy [40] - 17,7%. W grupie kon-
trolnej detekcja AV wynosita 0%. Bajanowski
zwraca rowniez uwage, ze w 53,3% w przypad-
kach oznaczenia AV nie ujawniono zadnych cech
zapalenia w histologii, co probuje wyjasni¢ bardzo
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wczesnym stadium zapalenia ptuc badz infekcjg
AV toczacg sie w innym niz ptuca miejscu. Po-
wyzsze ponownie skfania do pytania o celowosé
wykonywania kosztownych badan wirusologicznych
jako badan podstawowych, gdyz nawet ewentualna
detekcja wirusa bez dodatkowych patologii nie
pozwala na ustalenie przyczyny zgonu. Z prac Ba-
janowskiego i wsp. wynika rowniez, ze detekcja
wirusa metodg PCR byta skuteczna zardwno
w mrozonych wycinkach, jak i wycinkach zabez-
pieczonych w formalinie (13% vs 11%), co wska-
zuje na stuszny wybdr metody badawczej, jak
réwniez, ze do tego typu badan mozna wyko-
rzystywac zabezpieczony w formalinie materiat.
Autorzy podnoszg rowniez, ze pozostate metody,
jak kultury wiruséw, mikroskopia elektronowa,
serologia mogg dacé fatszywie negatywne rezultaty,
CO wigze sie m.in. z degradacjg wiruséw po zgonie
lub utratg antygenowosci.

Powyzszg teze potwierdza réwniez praca zespotu
Chong D. C. iinnych [17]. Autorzy na 177 zakwa-
lifikowanych przypadkéw, mozliwos¢ interpretacji
wyniku immunohistochemicznego uzyskali tylko
w 101. Sposoéb zabezpieczenia materiatu (forma-
lina i parafina) powodowat bowiem utrate anty-
genowosci, a tym samym wynik badania immuno-
histochemicznego w 76 przypadkach nie nadawat
sie do interpretacji [171].

Stanta G. i inni proponujg natomiast uzywanie
opatentowanej formaliny FineFIX, ktéra wg autoréw
w badaniach z wykorzystaniem biatek daje po-
rownywalne wyniki z tkanek zabezpieczonych przy
jej uzyciu, z tkankami $wiezymi czy mrozonymi
[48].

Podobne stanowisko, co do wyboru metody
badawczej prezentujg rowniez inni autorzy wskazu-
jac PCR jako ,zfoty standard” w diagnostyce czyn-
nikéw infekcyjnych [15, 321.

W prezentowanych pracach kolejni autorzy wska-
zywali réwniez na trudnosci ze stworzeniem grupy
kontrolnej. Powyzsze wynikato przede wszystkim
Z matej liczby zgonéw w wymaganej grupie wieko-
wej (do 1 roku zycia), o innej przyczynie niz SIDS.

Williams A. L. i inni oznaczali przeciwciata
w klasie IgM i IgG dla 4 antygendw wirusowych
drég oddechowych w przypadkach SIDS. Podzielili
grupe badang i kontrolng (dzieci zywe) na dwie
grupy wiekowe: ponizej i powyzej 3 miesigca zycia.
Zaobserwowano jedynie matg réznice pomiedzy
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grupg badang i kontrolng i to zaréwno w mianie
przeciwciat, jak i w odniesieniu do wieku, co moze
sugerowac, ze ,stycznosé” z wirusem w obu gru-
pach badanej i kontrolnej jest podobna [25]. Z nie-
znanych do tej pory wzgledéw, w grupie badanej
powoduje bgdz wspotprzyczynia sie do zgonu.

Powyzsze nie koreluje z wynikami detekcji
wiruséw w w/w pracy, gdzie RSV zostat ujawniony
w 90% SIDS vs 53% w grupie kontrolnej.

Powyzsza praca nasuwa pytanie o wynik de-
tekcji wirusa w grupie dzieci zywych i korelacje tego
wyniku z prowadzonymi badaniami w kierunku de-
tekcji wirusa w przypadkach SUDI/SIDS. Brazylij-
scy autorzy przebadali 407 dzieci w wieku 0-57
miesiecy, gdzie 69% uczestnikéw byto ponizej 12
miesigca zycia ($rednia wieku 8 miesiecy) [18].
Potowa dzieci po badaniu pediatrycznym zostata
przyjeta do szpitala. Troje dzieci zmarto. U potowy
hospitalizowanych dzieci rozpoznano zapalenie
oskrzeli (105). Zapalenie ptuc w 84 przypadkach,
a u 13 astme. Patogeny zidentyfikowano w grupie
badanej w 85,5 % metodg PCR, co byto wysokim
wynikiem w poréwnaniu z innymi autorami 35%-
78% [50, 51, 52]. Respiratory syncytial virus byt
obecny w 37% przypadkow, adenowirus w 25%,
rhinowirus w 19%, bocawirus w 19%.

WNIOSKI

Wielu badaczy w przypadkach nagtych zgonow
dzieci wskazuje na infekcje wirusowg jako istotny
czynnik etiopatogenetyczny. Nadal jednak, w dia-
gnostyce posmiertnej, nie ustalono jednoznacznej
strategii postepowania w tym zakresie. Dotyczy to
rowniez kwestii, izolacje jakich wiruséw oraz przy
uzyciu jakich technik powinno sie wykonywac
w przypadkach podejrzenia zespotu nagtego zgonu
niemowlat (Sudden Infant Death Syndrome — SIDS)
i/lub nagtego niespodziewanego zgonu niemowlat
(Sudden Unexpected Death in Infancy — SUDI).

Dokonany przeglad literatury pozwala na stwier-
dzenie, ze nie we wszystkich przypadkach SIDS/
SUDI wykonanie badan wirusologicznych jest uza-
sadnione, tym bardziej, iz nie sg to badania po-
wszechnie dostepne i tanie. Detekcja wirusa rzadko
bowiem pozwala na ustalenie przyczyny zgonu.
Swiadczy jedynie o jego obecnosci w badanym ma-
teriale. Wielokrotnie wykazanie obecnosci wirusa
przy uzyciu techniki PCR (polymerase chain reaction),
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Tabela I. Liczba (%) niemowlat zmartych z powodu

Table I.

SIDS (zespotu nagtego zgonu niemowlat)
oraz niemowlat z grupy kontrolnej
posiadajacych przeciwciata swoiste klasy
IgM | IgG przeciwko czterem antygenom
wirusa oddechowego. (Dzieci podzielono
na grupy wg wieku: 3 miesigce lub mniej
oraz powyzej 3 miesiecy).

Williams i wsp. [25].

Number (%) of infants who died of the
sudden infant death syndrome and
control infants showing virus specific
IgM and IgG antibodies to four
respiratory virus antigens. (Infants were

123

Tabela Il. Wykrycie wiruséw oddechowych metoda

Table |Il.

izolacji lub metoda immunofluorescencji
w 763 przypadkach zespotu nagtego
zgonu niemowlat i u 56 niemowlat
zmartych smiercig przypadkowa (grupa
kontrolna). (Dzieci podzielono na grupy
wg wieku: 3 miesigce lub mniej oraz
powyzej 3 miesiecy).

Williams i wsp. [25].

Detection of respiratory viruses by
isolation or immunofluorescence in 763
cases of the sudden infant death
syndrome and 56 infants after accidental
death (controls). (Infants were grouped

grouped into those aged 3 months or
less and those aged over 3 months).

into those aged 3 months or less and
those aged over 3 months). Williams

Williams at all [25]. at all [25].
Zespot nagtego Grupa kontrolna Zespot nagtego Grupa kontrolna
zgonu niemowlat Controls zgonu niemowlat Controls
Sudden infant death Sudden infant death
syndrome syndrome
<3Im.z >3m.z <3Im.z >3m.z <3Im.z >3m.z. <3Im.iz >3m.z
<3 Months | >3 Months | <3 Months | >3 Months <3 Months | >3 Months | <3 Months | >3 Months
(n = 89) (n = 89) (n = 45) (n = 53) (n=138) | h=378) | h=12) (n = 44)
Przeciwciata klasy IgM / IgM antibodies Syncytialny wirus| 3 25 1
oddechowy
Syncytialny wirus| 9 (10) 32(36) | 7(16) 27 (50) Respiratory
oddechowy syncytial virus
Respiratory Paragrypa 7 24 2
syncytial virus Paraiﬁﬂmnza
Grypa A 10(11) | 24(27) | 7(16) 13 (24) Grypa 3 20
Influenza B Adenovirus
Adenowirus 17(19) | 41(46) | 6(14) | 19(35) Rhinowirus 33 49 1 2
Adenovirus Rhinovirus
Przeciwciata klasy IgG / IgG antibodies Razem 54 (14%)| 146* 1 9*
Total (39%)
Syncytialny wirus| 86 (95) | 84 (94) | 41(90) [ 50 (95) o
Oddechowy *% = 4‘84, p= 0-028
Respiratory
syncytial virus
Grypa A 42(47) | 48(54) | 19(43) | 16(31)
Influenza A
Grypa B 23(25 | 20(22) | 13(29) | 12(22)
Influenza B
Adenowirus 61(68) | 74(83) | 32(70) | 46(87)
Adenovirus
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nie znajdowato zadnego odzwierciedlenia w bada-
niach histologicznych (podstawowych i poszerzo-
nych).

W ocenie autoréw w przypadkach podejrzenia
SIDS/SUDI zalecenia przy ustalaniu przyczyny zgo-
nu powinny obejmowaé wykonanie w pierwszej
kolejnosci podstawowych badan histologicznych,
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Zaktad Medycyny Sadowej w Bielsku-Biatej!

Zakftad Medycyny Sagdowej w Bielsku-Biate] zo-
stat utworzony w 1978 roku. Podstawg dla jego
utworzenia i wpisania w strukture Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego byty wytyczne Ministra Zdro-
wia i Opieki Spotecznej z dnia 15.06.1978 roku
W sprawie organizacji i zadan komorek medycyny
sgdowej (Dz.U. MZiOS Nr 11, poz 28).

Kierownikiem Zaktadu — od czasu jego powsta-
nia az do roku 2007, czyli do przejécia na emery-
ture — byt autor tego opracowania?.

Zaktad Medycyny Sadowej uzyskat siedzibe na
terenie Szpitala Pediatrycznego w Bielsku-Biatej
przy ul. Sobieskiego 83, ktory woéwczas wchodzit
w strukture Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
w Bielsku-Biatej. Zaktad umieszczono w osobnym
budynku prosektoryjnym, w ktérym wygospodaro-
wano i zaadaptowano précz prosektorium, chtod-
nie na zwtoki, pomieszczenie przygotowawcze, po-
kdj laboranta sekcyjnego z sanitariatem, sekretariat
bedacy jednoczesnie stanowiskiem pracy kierowni-
ka zaktadu i lekarza zatrudnionego w zaktadzie oraz
pracownie toksykologiczno-serologiczna.

W roku 1988 na podstawie decyzji wtadz wo-
jewddzkich przystgpiono do przebudowy budynku,
a sam zaktfad czasowo zostat przeniesiony do przy-
stosowanego w tym celu pomieszczenia barakowe-
go w obrebie Szpitala Nr 1, przy ul. Wyspianskiego
23, bedacego wowczas jednostkg Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego. Sekcje sagdowo-lekarskie wy-
konywane byty w tym czasie w prosektorium Zakta-
du Patomorfologii Szpitala Nr 1.

Remont adaptacyjny Zaktadu Medycyny Sado-
wej, zaplanowany na okres 2-3 lat, ze wzgledu na
permanentny brak Srodkow, ciggnat sie przez okres
10 lat i dopiero na przetomie 1998/99 budynek
zostat oddany do uzytkowania.

W przebudowanym catkowicie budynku na po-
ziomie parteru znalazta sie: duza sala sekcyjna
wyposazona w wentylacje nawiewno-wyciggowa,
metalowy stét sekcyjny z urzgdzeniem do rozdrab-

niania sciekow, lampa bakteriobdjcza, nowoczesna
osmiostanowiskowa chtodnia na zwtoki; pokdj przy-
gotowawczy do rozbierania i ubierania zwtok wy-
posazony w hydrauliczny wézek do ich transportu.
W pomieszczeniu sekcyjnym i w catym Zaktadzie
Medycyny Sadowej zainstalowano system ogrze-
wania i wentylacji.

Na poziomie pierwszego pietra znalazty sie czte-
ry pomieszczenia pracowniane, pokdj lekarski, po-
ko) do badan osob, sekretariat, poczekalnia dla
pacjentow i petentéw, zmywalnia szkta laborato-
ryjnego, magazyn podreczny, sanitariaty.

Powierzchnia uzytkowa zaktadu w nowych po-
mieszczeniach zostata powiekszona z okoto 110 m?2
do 250 m2.

0d 01.01.1999 roku nastgpita zmiana struktu-
ry administracyjnej kraju. Wojewddzki Szpital Zespo-
lony w Bielsku-Biatej zostat zlikwidowany i podzie-
lony na odrebne jednostki szpitalne.

Z uwagi na swoja lokalizacje Zaktad Medycyny
Sadowej znalazt sie na terenie Szpitala Pediatrycz-
nego i zostat jednostka tego szpitala.

W okresie istnienia Wojewo6dzkiego Szpitala Ze-
spolonego oraz po przejsciu do Szpitala Pediatrycz-
nego, wszystkie badania wykonywano w Zakta-
dzie Medycyny Sadowej na rzecz szpitala, ktory byt
i jest dostarczycielem mediow i optaca pracowni-
kow w systemie etatowym.

Personel Zaktadu Medycyny Sgdowej skfadat sie
z kierownika, lekarza toksykologa, przeszkolonego
pracownika sekcyjnego, trzech technikéw analityki
medycznej, sekretarki, dwoch pomocy laboratoryj-
nych i sprzataczki.

W toku dziatalnosci zaktadu dokonane zostaty
przesuniecia oszczednosciowe, zlikwidowano dwa
etaty technikow analityki i etaty pomocy laborato-
ryjnych, a na zasadzie prac zleconych zatrudniony
zostat specjalista patomorfolog.

Dziatalno$¢ Zaktadu obejmowata:

1. W zakresie tanatologii:

1 Publikacja w ramach projektu ,,Ocali¢ od zapomnienia” realizowanego przez Komisje Historyczng Polskiego Towarzystwa Medycyny Sadowej i Kryminologii.

2 Patrz nota biograficzna s. 129
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* sekcje sgdowo-lekarskie wykonywane dla
Prokuratur Rejonowych w Bielsku i Zywcu, a takze
okresowo dla Prokuratur Rejonowych w Cieszynie,
Pszczynie i OSwiecimiu (do czasu istnienia Woje-
wodzkiego Szpitala Zespolonego).

Badania histopatologiczne materiatu pobierane-
go w czasie sekcji wykonywane byty w Zaktadzie
Patomorfologii Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku-
-Biatej, a potem w Zaktadzie Patomorfologii Be-
skidzkiego Centrum Onkologii w Bielsku-Biatej.

Przecietna liczba sekcji sgdowo-lekarskich w ro-
ku kalendarzowym utrzymywata sie w granicach od
190 do 230. Przyktadowo w roku 2011 wykonano
224 sekcje.

Na zlecenie prokuratury wykonywane byty ogle-
dziny zwtok w miejscu ich ujawnienia, a ich liczba
w okresie roku $rednio nie przekraczata 20.

2. W zakresie orzecznictwa prowadzone byty:

* badania 0s6b pokrzywdzonych dla ustalenia
stopnia uszkodzen ciata, przecietnie 2-3 badania
miesiecznie, to jest okoto 50 w ciggu roku;

e badania lekarskie oséb w celu ustalenia ich
zdolnosci do uczestniczenia w postepowaniu pro-
cesowym lub do odbywania kary pozbawienia wol-
nosci, fagcznie przecietnie okoto 50 badan w ciggu
roku kalendarzowego;

* badania 0séb na zlecenie sgdéw cywilnych
byty wykonywane w liczbach podobnych;

e wydawanie opinii na podstawie akt sprawy
wykonywane byto od 3 do 5 miesiecznie.

3. W zakresie badan laboratoryjnych wykony-
wano:

Jerzy Brzyski

Ryc. 1. Budynek Zaktadu Medycyny Sadowej
w Bielsku-Biaftej.

Nr 2

* badania grup krwi w celach identyfikacyjnych
prowadzone byty do czasu upowszechnienia badan
DNA, ktére w zaktadzie nie byty juz wykonywane;

* badania krwi na obecnos¢ alkoholu, najpierw
metodg Widmarka i ADH, a pézniej metodg immu-
nofluorescencji, z materiatu pobieranego w czasie
sekcji i od osdb zywych, a z chwilg przejecia badan
0s6b zywych przez komendy wojewddzkie policji,
w zasadzie tylko ze zwtok;

* badania dowoddéw rzeczowych w zakresie
narkotykoéw i srodkéw odurzajgcych prowadzone
byty najpierw metodg testowa, a nastepnie apa-
ratem AxSYM do czasu otrzymania — po dfugo-
trwatych i trudnych staraniach — aparatu do chro-
matografii gazowej w 2011 roku. Liczba tych ba-
dan dochodzi do kilkudziesieciu rocznie.

W latach 1979-2005 kierownikiem pracowni
toksykologicznej ZMS byta dr Barbara Lisikiewicz,
ktéra uzyskata dwustopniowg specjalizacje z za-
kresu toksykologii w Centrum Ksztatcenia Kadr Me-
dycznych w Warszawie, po stosownym przeszko-
leniu w Instytucie Ekspertyz Sgdowych w Krakowie.
Dr Barbara Dudek-Lisikiewicz urodzita sie 12.03.
1947 roku w Jeleniej Gorze. Tytut lekarza uzyskata
w Wydziale Weterynarii Uniwersytetu we Wrocta-
wiu w roku 1973. Dr Barbara Lisikiewicz odeszta
na emeryture w 2005 roku, a kierownikiem pra-
cowni toksykologii zostata magister analityki me-
dycznej i specjalista toksykolog pani Urszula
Piskorz, ktéra od roku 2007 jest takze kierowni-
kiem Zaktadu Medycyny Sadowe] w Bielsku-Biatej.
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Nota biograficzna — dr n. med. Jerzy Brzyski

Urodzit sie 9 wrzesnia 1934 roku w miejscowo-
sci Cieszanéw powiat Lubaczéw, gdzie ukonczyt
szkote $rednig. Dyplom na Wydziale Lekarskim
Slaskiej Akademii Medycznej uzyskat w 1960 roku.
W latach 1961-1973 asystent/adiunkt w zaktadzie
Medycyny Sadowej Slaskiej AM, ktérym kierowat
prof. Tadeusz Pragtowski. Specjalista z zakresu me-
dycyny sadowej (I1° w 1964 roku, Il °©w 1973 roku).
Specjalizacja I° z zakresu neurologii w 1966 roku,
uzyskana w trybie wolontariatu w Klinice Neurolo-
gii Slaskiej AM. Doktorat w macierzystej Uczelni
w 1972 roku na podstawie pracy pt. ,,Badania nad
oznaczaniem sperminy w $ladach nasienia przy po-

Adres do korespondencji:
dr med. J. Brzyski

ul. Wtadystawa Ciesli
43-309 Bielsko-Biata

0d Redakcji: w maju 2012 roku otrzymalismy
od dr. J. Brzyskiego wiadomosc¢ nastepujacej tresci:
»Z przykrosciag informuje, ze z dniem 01.06.2012
roku Zaktad Medycyny Sadowej w Bielsku-Biatej
przestaje isthie¢. Decyzje o likwidacji Zaktadu pod-
jat starosta powiatu bielskiego, a przyczyng likwi-
dacji jest rzekoma nierentowno$¢ Zaktadu, dziata-
jacego w ramach Szpitala Pediatrycznego, podle-
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mocy chromatografii bibutowej z uwzglednieniem
podtozy”. W 1973 roku przenosi sie do Bielska-
-Biatej, podejmujac prace w charakterze neurologa
i kierownika Dziatu Lecznictwa Przemystowego Ze-
spotu Opieki Zdrowotnej, kontynuuje prace jako
medyk sadowy, a w 1978 roku obejmuje kierownic-
two Zakfadu Medycyny Sadowe;.

Jest autorem kilku publikacji, cztonkiem PTMSIK,
uczestniczy w kolejnych zjazdach i konferencjach
Towarzystwa.

W latach 1978-1999 specjalista wojewddzki ds.
medycyny sgdowej (wojewddztwo bielsko-bialskie
obejmowato tereny powiatéw Wadowic, Zywca, Su-
chej Beskidzkiej, Oswiecimia i Cieszyna).

Od 1964 roku petnit funkcje biegtego przy Sa-
dzie Wojewoddzkim w Katowicach, a nastepnie z za-
kresu medycyny sadowej i neurologii przy Sadzie
Okregowym w Bielsku-Biatej.

Petnit funkcje biegtego z zakresu medycyny sgdo-
wej przy Sadzie Wojewddzkim w Katowicach, a po-
tem po przeniesieniu do Bielska az do chwili obec-
nej z zakresu medycyny sadowej i neurologii przy
Sadzie Okregowym w Bielsku-Biatej

Od roku 2007 jest emerytem, ale ze wzgledu na
brak kandydata ze specjalizacjg medycyny sgdowej,
pracuje w dalszym ciggu na stanowisku konsultanta
z zakresu medycyny sgdowej w Zaktadzie Medycy-
ny Sadowej, na tzw. umowie zlecenia, odnawianej
okresowo.

gtego Starostwu Powiatowemu w Bielsku-Biatej.
Dziatanie organéw administracji jest typowym
sighum temporis obecnych wtadz, bez zdolnosci
przewidywania skutkéw podejmowanych decyzji.
Realng przyczyng likwidacji Zaktadu jest projekt bu-
dowy osiedla mieszkalnego w miejscu, gdzie obec-
nie znajduje sie Zaktad, a nie jego nierentownos$¢”.
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Historia kieleckiego Zaktadu Medycyny Sadowej!

W maju 1969 roku Minister Zdrowia i Opieki
Spotecznej powotat przy Szpitalu Wojewddzkim
w Kielcach Zespo6t Nauczania Klinicznego Akademii
Medycznej w Krakowie. Byfa to (obok osrodka rze-
szowskiego) pierwsza tego rodzaju w Polsce, filial-
na, medyczna placéwka dydaktyczno-naukowa,
ksztatcagca w zakresie studiow lekarskich. W 1982
roku Minister Zdrowia przeksztatcit ww. Zespot
w Katedre Nauczania Klinicznego, a w 1986 roku
w Instytut Medycyny Klinicznej ww. Akademii. In-
stytut zakonczyt dziatalnos¢ w 1991 roku.

W 1985 roku w ramach wspomnianej Katedry
Nauczania Klinicznego zostat powotfany do zycia
i rozpoczat dziatalno$¢ Zaktad Medycyny Sadowe;j.
Placowka zostata wtaczona do struktury Wojewddz-
kiego Szpitala Zespolonego w Kielcach i jej oficjalna
nazwa brzmiata ,Wojewo6dzki Szpital Zespolony Ka-
tedra Nauczania Klinicznego Zaktad Medycyny Sa-
dowej w Kielcach”. Kierownikiem Zaktadu zostat
jego bezposredni organizator, dr (dr hab./prof.) Fran-
ciszek M. Trela?. Placowka uzyskata siedzibe w nowo
wybudowanym i specjalnie na jej potrzeby zapro-
jektowanym, obszernym, dwukondygnacyjnym, wol-
nostojgcym budynku przy ul. Zwigzku Walki Mto-
dych (obecnie Radiowa) 5. Zostafa zorganizowana
jako zesp6t pracowni: tanatologicznej, oznaczania
alkoholu, serologicznej, mikroskopowej i fotogra-
ficznej. Dysponowata salg wyktadowg. Poza dzia-
talnoscig ustugodawczg na rzecz organdw Scigania
przestepstw i wymiaru sprawiedliwosci, w Zakta-
dzie prowadzone byty wykfady z medycyny sadowej
i zajecia prosektoryjne dla studentéw medycyny (do
1991 roku) oraz aplikantow prokuratorskich i sa-
dowych, szkolenia dla anatomopatologéw powoty-
wanych w tzw. terenie do sagdowo-lekarskich ogle-
dzin i sekcji zwtok.

Asystentami Zaktadu zostali: lek. med. Witold
Kubeczko — patomorfolog, oficer z KWMO w Kiel-
cach — w 1985 roku, autor publikacji® — bedacy

bezposrednio po stazu podyplomowym — w 1986
roku. Poza prof. Trelg, ww. byli jedynymi w dzie-
jach placowki, lekarzami zatrudnionymi w niej eta-
towo. Dr W. Kubeczko pracowat w Zaktadzie do
1988 roku zatrudniony na ¥z etatu. Autor publikacji
pracuje w Zakfadzie nieprzerwanie, na petnym eta-
cie. W 1995 roku powotany na p.o. kierownika,
w 1999 roku mianowany jego kierownikiem.

Pracownia tanatologiczna, zlokalizowana w cze-
sci parterowej budynku, sktada sie z szeregu po-
mieszczen zwigzanych funkcjonalnie, w tym: sali
z szafg chtodniczg do przechowywania zwtok (sala
ta stuzy tez okazywaniu zwtok), sali sekcyjnej, ma-
gazynu materiatu biologicznego, magazynu odziezy
ze zwtok, Sluzy z przebieralnia i taznig, pokoju so-
cjalnego dla personelu prosektorium. Wzmianko-
wana szafa chtodnicza jest dziewieciostanowi-
skowa; trzy stanowiska majg mozliwo$¢ mrozenia.
Sala sekcyjna wyposazona jest w dwa stoty sek-
cyjne, wykonane z blachy nierdzewnej, wentylo-
wane. Zaréwno szafa jak i stoty to sprzety firmy
Hygeco, obecnie kilkuletnie. Sala sekcyjna posiada
tez automatycznie sterowang, wysoko wydajng in-
stalacje nawiewu i wywiewu powietrza.

W pierwszych latach dziatalnosci Zaktadu, ozna-
czanie alkoholu prowadzone byto za pomocg meto-
dy Widmarka i enzymatycznej ADH. Zajmowata sie
tym bezposrednio lek. weterynarii Bogumita Chmie-
lewska-Zielinska (wczesniej kierujgca pracowniag
oznaczania alkoholu we krwi, funkcjonujacag w kie-
leckim Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym) przy
wspotudziale technika chemika Aurelii Bartnik.
W roku 1991 wprowadzono metode chromato-
grafii gazowej. Wowczas uruchomiony zostat chro-
matograf gazowy Chrom 5, pozyskany przez prof.
Trele z siostrzanego ZMS w Rzeszowie, od dr. Wie-
stawa Gawrzewskiego (dr Gawrzewski zostat wypo-
sazony w dwa takie urzadzenia i jednym z nich, po
kolezensku, podzielit sie z prof. Trelg). Wdrozeniem

1 Publikacja w ramach projektu ,,Ocali¢ od zapomnienia” realizowanego przez Komisje Historyczng Polskiego Towarzystwa Medycyny Sadowej i Kryminologii.
2 Wspomnienie po$miertne — Prof. dr hab. Franciszek Marian Trela 1934-2009” Archiwum Medycyny Sadowej i Kryminologii 2010.60.8-9.

3 Patrz nota biograficzna s. 132
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nowej metody zajeta sie mgr analityki medyczne;j
Bozena Kwiatkowska, nowo przyjeta do pracy w za-
ktadzie. Metode Widmarka wykorzystywano jeszcze
do 2003 roku, jako tanig metode przesiewowg. Dr
B. Chmielewska-Zielinska przeszta na emeryture
w 1990 roku, a A. Bartnik przeszta na emeryture
w 2003 roku. W latach 1989-2001 w pracowni
oznaczania alkoholu zatrudniona byta réwniez mgr
ekonomii Maria Trela.

Obecnie pracownia alkoholowa postuguje sie
metodg enzymatyczng ADH oraz chromatografii
gazowej, majac do dyspozycji chromatograf Trace
GC Ultra firmy Thermo Scientific, wyposazony
w dwie kolumny typu BAC1 i BAC2. Oznaczany jest
alkohol etylowy, alkohol metylowy, alkohol izopro-
pylowy i aceton. Dwiema metodami fotometrycz-
nymi oznaczana jest tez hemoglobina tlenkowe-
glowa. Ww. analizami zajmuje sie mgr Kwiatkow-
ska.

Badaniami $ladow biologicznych w pracowni
serologicznej, w latach 1985-1994, zajmowata sie
mgr biologii Lidia Stalmasinska. Gdy w 1994 roku
odeszta z pracy (do kieleckiej Wojewddzkiej Stacji
Krwiodawstwa) w ww. badaniach zastgpita jg mgr
B. Kwiatkowska. W pracowni przeprowadzane byty
badania grupowo-serologiczne krwi w zakresie
uktadéw ABO, Rh, Gm [cechy GIm(1) i GIm(2)],
PGM;, Lewis (cechy a i b) i sliny w uktadzie ABO,
badania $ladéw biologicznych — plam krwi i nasie-
nia w zakresie przynaleznosci gatunkowej i przy-
naleznosci grupowej w uktadach ABO, Gm i PGM;1.
Z uwagi na rozwdéj badan DNA $lady biologiczne
przestaty by¢ w Zaktadzie badane i w 2002 roku
pracownia przestata funkcjonowac.

Pracownie mikroskopowa i fotograficzna funk-
cjonowaty w ograniczonym zakresie. W pracowni
mikroskopowej przygotowywane byty i badane pre-
paraty szkietkowe do oceny na obecnos$¢ zatoréw
ttuszczowych i nasienia ludzkiego, nadto badania
morfologiczne wtoséw i identyfikujgce ziarna pro-
chu strzelniczego. O likwidacji ww. pracowni zade-
cydowat rachunek ekonomiczny. Ta pierwsza dzia-
tata do 2005 roku, a fotograficzna znacznie kroce;j.

HISTORIA KIELECKIEGO ZAKtADU MEDYCYNY SADOWEJ

131

Okoto 80% zwtok przyjmowanych do Zaktadu
i tu badanych, kierowane jest z obszaru podlegtego
Prokuraturze Rejonowej w Kielcach, a zatem z ob-
szaru powiatu kieleckiego. Pozostate 20% zwtok
kierowane jest z innych niz kielecki powiatéw woje-
wodztwa Swietokrzyskiego. Rocznie w Zaktadzie
wykonuje sie — $rednio — ok. 280 badan sekcyj-
nych (ww. $rednia zostata wyliczona z lat od 1986
do 2011). Np. w 2011 roku ww. badan przepro-
wadzono 228, a w 2010 roku 296. Ogledzin
zewnetrznych zwtok przeprowadza sie rocznie —
$rednio — ok. 20.

Prof. F. M. Trela pracowat w Zaktadzie od 1985
do 1999 roku; do 1995 roku na stanowisku kie-
rownika, po czym w ramach 2 etatu na stanowisku
st. asystenta. Dr B. Chmielewska-Zielinska praco-
wafta od 1985 do 1990 roku na stanowisku st.
asystenta. Mgr L. Stalmasinska pracowata od 1985
do 1994 roku jako st. asystent. Mgr M. Trela pra-
cowata od 1989 do 2001 roku jako mt. asystent.
A. Bartnik pracowata od 1985 do 2003 roku jako
st. technik analityk.

W Zaktadzie pracowaty tez m.in.: Jolanta Gizin-
ska — starszy technik analityki — w latach 1991-
2001, Mieczystawa Misztal — technik ekonomii —
w latach 1985-2002. Panie te zatrudnione byty
w pracowniach oznaczania alkoholu, serologicznej
i mikroskopowe].

Obecnie w Zaktadzie, etatowo zatrudnionych
jest pie¢ osob: autor publikacji — na stanowisku
kierownika Zaktadu, mgr B. Kwiatkowska — w pra-
cowni oznaczania alkoholu, mgr Edyta Kwasniew-
ska — prowadzaca sekretariat, Krzysztof tukasik
i Grzegorz Skrzyniarz — pomocnicy sekcyjni.

Prezentowana publikacja bazuje prawie wy-
tacznie na dokumentacji wtasnej Zaktadu. Nie za-
chowata sie bowiem zadna merytoryczna doku-
mentacja w archiwach Wojewddzkiego Szpitala Ze-
spolonego w Kielcach (poza aktami osobowymi
pracownikow Zaktadu) ani tez w Archiwum Urzedu
Wojewddzkiego. Réwniez w publikacji dr. J. Krze-
wickiego ,Szkic z dziejow dydaktyki medycznej
w Kielcach” brak informacji o Zaktadzie.
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Ryc. 1. Zaktad Medycyny Sadowej w Kielcach.

Ryc. 3. Pracownia.

Nota biograficzna autora
Adam Rutkiewicz,, rocznik 1958. Absolwent
Wydziatu Lekarskiego SIAM w Katowicach. Od roku

Od Redakcji: w czasie przygotowywania arty-
kutu do druku otrzymalismy informacje, ze Zakfad

Adam Rutkiewicz

Nr 2

Ryc. 2. Sala sekcyjna.

1986 zwigzany zawodowo z Zaktadem Medycyny
Sadowej w Kielcach, ktorym kieruje od 1999 roku.
Specjalista medycyny sadowej |l stopnia (specja-
lizowat sie stazujagc w macierzystym Zaktadzie
i w Katedrze Medycyny Sadowej w Krakowie, pod
kierunkiem prof. F. M. Treli). Cztonek PTMSIK.
Biegty sadowy z listy Prezesa Sadu Okregowego
w Kielcach. W latach 1999-2011 Konsultant Wo-
jewodzki w dziedzinie medycyny sagdowej dla woje-
wodztwa Swietokrzyskiego. Zonaty — zona Mariola
kardiolog dzieciecy. Dwie doroste corki.

Adres do korespondencji:
dr Adam Rutkiewicz

ul. Sienkiewicza 28/28
25-301 Kielce

Medycyny Sadowej w Kielcach zostat rozwigzany
z dniem 30 marca 2013 roku.
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Jacek Masetko

KRONIKA PTMSiK

Historia powstania i obecna dziatalnos¢ Zaktadu Medycyny Sadowe;j

w Opolu?

Zaktad Medycyny Sgdowej Wojewddzkiego Centrum Medycznego w Opolu

Kierownik: lek. A. Jastrzebski

Do 1965 roku na terenie wojewodztwa opolskie-
g0 nigdy nie pracowat zaden lekarz majgcy specja-
lizacje z medycyny sadowej. W 1965 roku w Wy-
dziale Kryminalistyki KWMO w Opolu na stano-
wisku starszego eksperta d/s sgdowo-lekarskich
zatrudniony zostat lek. Andrzej Jastrzebski, w kto-
rym pracowat do 1972 roku. W tym czasie uzyskat
specjalizacje pierwszego i drugiego stopnia z za-
kresu medycyny sgdowej w Katedrze i Zaktadzie
Medycyny Sadowej w Krakowie. Lek. Andrzej Ja-
strzebski pragnat, aby przysztos¢ medycyny sgdo-
wej umiejscowiona byta w ramach stuzby zdrowia
i dlatego w marcu 1973 roku, decyzjg dwczesnego
kierownika Wojewoddzkiego Wydziatu Zdrowia
w Opolu, wtadze wojewddztwa opolskiego dla no-
wego specjalisty medycyny sgdowej stworzyty sta-
nowisko Wojewddzkiego Inspektora d/s Medycyny
Sadowej dziatajagcego w ramach Wojewddzkiego
Osrodka Metodyczno-Organizacyjnego. Jego siedzi-
ba miescita sie w Wojewddzkiej Przychodni Spe-
cjalistycznej przy ul. Mickiewicza w Opolu, a péz-
niej w Szpitalu Wojewddzkim w Opolu przy ul. Ka-
towickiej. Stworzenie tego stanowiska nie byto
umocowane zadnym odgornym aktem prawnym.
W tym czasie Inspektor zatrudniony byt na petnym
etacie i otrzymywat wynagrodzenie ze Szpitala
Wojewddzkiego w Opolu. Przeprowadzajgc sekcje
sgdowo-lekarskie korzystat z sali sekcyjnej i pomiesz-
czen prosektoryjnych Zaktadu Patomorfologii tamt.
szpitala, pracowat samodzielnie. Opréocz sekcji wy-
dawat opinie na podstawie akt sprawy, przede
wszystkim w zakresie postepowania karnego.

W dniu 1 pazdziernika 1978 roku w mys$| wy-
tycznych MZiOS z 15.06.1978 roku w sprawie
organizacji i zadan komorek medycyny sadowej
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Opolu przy

ul. Katowickiej powstata Pracownia Medycyny Sa-
dowej. Pracownia dziatata w sasiedztwie Zakfadu
Patomorfologii i takze w tym czasie korzystata
Z pomieszczen prosektoryjnych i sali sekcyjnej tego
zaktadu. W ramach zatrudnienia w Pracowni lek.
Andrzej Jastrzebski wykonywat sekcje sgdowo-le-
karskie oraz wydawat opinie sgdowo-lekarskie na
podstawie akt sprawy gtownie dla postepowania
karnego, wykonywat badania celem ustalenia zdol-
nosci uczestniczenia w czynnosciach procesowych
i zdolnosci do odbycia kary pozbawienia wolnosci
oraz sporadycznie zajmowat sie orzecznictwem cy-
wilnym. W 1991 roku w pracowni zatrudniona
zostata pracujgca z nami do dzisiaj sekretarka.
W 1994 roku w pracowni rozpoczat prace lek.
Jacek Masetko, ktéry w nastepnym roku zatrud-
niony zostat na 1/2 etatu, kontynuujac réwnoczes-
nie prace w Zakfadzie Patomorfologii.

Ryc. 1. Zaktad Medycyny Sadowej w Opolu.

W dniu 1 sierpnia 1998 roku w ramach po-
wstajgcego nowego szpitala — Wojewoddzkiego Cen-

1 Publikacja w ramach projektu ,,Ocali¢ od zapomnienia” realizowanego przez Komisje Historyczng Polskiego Towarzystwa Medycyny Sadowej i Kryminologii.
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trum Medycznego przy al. Witosa 26 w Opolu — po-
wstat Zaktad Medycyny Sgdowej. Zaktad miesci sie
w obrebie kompleksu szpitala, ale w osobnym ze-
spole budynkéw mieszczacych m.in. Zaktad Mikro-
biologii, Wojewddzka Przychodnie Stomatologiczng
i Zaktad Patomorfologii. Od tego czasu w Zaktadzie
zatrudnionych byto na petnym etacie dwoch leka-
rzy — kierownik lek. Andrzej Jastrzebski i asystent lek.
Jacek Masetko, a ponadto sekretarka i dwdéch tech-
nikdéw sekcyjnych. Technicy nie posiadajg zadnych
specjalnych kurséw, ale zostali wyszkoleni przez
lekarzy tut. zaktadu. Wszyscy pracownicy zaktadu
sg na etacie Wojewddzkiego Centrum Medycznego
w Opolu. Zaktad od tego czasu dysponuje wtasng
duza salg sekcyjng z trzema stotami sekcyjnymi,
dobrymi warunkami lokalowymi i wyposazeniem.
Czes$¢ pomieszczen prosektoryjnych jest wspoétdzie-
lona z Zaktadem Patomorfologii (szatnia, $luza, ko-
rytarze, windy, pokdj przygotowania zwtok i sala
wydania zwtok). Mieszczace sie w piwnicy chtodnie
sg w stanie pomiesci¢ w godnych warunkach kilka-
dziesiagt ciat. Zaktad dysponuje ponadto pokojem
do badan os6b zywych. Z innych pomieszczen po-
siadamy: sekretariat, gabinet kierownika, gabinet
asystentéw, pomieszczenia pracowni toksykolo-
gicznej, archiwum, pokodj dowoddéw rzeczowych,
szatnie.

Ryc. 2. Sala sekcyjna.

W styczniu 1999 roku w ramach Zaktadu po-
wstafa Pracownia Toksykologii kierowana przez mgr

Jacek Masetko

Nr 2

Marie Przystajko. Pracownia jest wpisana przez
Krajowa Izbe Diagnostéw Laboratoryjnych (KIDL)
do ewidencji laboratoriow pod numerem 0192.
Kierujgca pracownig mgr Maria Przystajko jest dia-
gnostg laboratoryjnym z wieloletnim dos$wiadcze-
niem zawodowym, zdobywanym przez staze i kursy
odbyte w Instytucie Ekspertyz Sagdowych w Kra-
kowie, w Zaktadzie Medycyny Sgdowej w Krakowie
i Katowicach, w Zaktadzie Toksykologii Wydziatu
Farmacji UM w todzi, w Klinice Toksykologii w Kra-
kowie, w Regionalnym Osrodku Ostrych Zatrué¢ w So-
snowcu. Badania wykonywane sg metodami chro-
matografii gazowej, cieczowej i spektrofotometrii.
Kazdego roku, wiarygodnos$¢ wynikéw badan, wery-
fikowana jest poprzez uczestnictwo w siedmiu
zewnetrznych kontrolach jakosci o zakresie miedzy-
narodowym.

Ryc. 3. Pracownia Toksykologii.

Od 1976 roku Specjalistg Wojewddzkim a obec-
nie Konsultantem Wojewddzkim d/s medycyny
sadowej jest kierownik tut. zaktadu lek. Andrzej
Jastrzebski. Poza kierownikiem zaktad obecnie za-
trudnia dwdch lekarzy specjalistbw medycyny sa-
dowej: lek. Jacka Masetko i lek. Huberta Szatnego,
ktory zatrudniony zostat w 2008 roku. Wszyscy wy-
konujemy badania i opinie sgdowo-lekarskie w pet-
nym zakresie, a obowigzki dzielimy na biezgco.
Lekarze tut. zaktadu sg wpisani na liste biegtych
z zakresu medycyny sgdowej Sgdu Okregowego
w Opolu.

2013 © by Polskie Towarzystwo Medycyny Sadowej i Kryminologii, ISSN 0324-8267



Nr 2

s

Ryc. 4. Zespdt Zaktadu Medycyny Sadowej w Opolu —
w centrum lek. A. Jastrzebski (kierownik).
Stojag od lewey: lek. H. Szatny, lek. J. Masetko,
mgr M. Przystajko, M. Glapiak-Pochopin
(sekretarka), D. Budzanowski i M. Bryla
(technicy sekcyjni).

Dziatalno$¢ merytoryczna Zaktadu:

[. Tanatologia:

* lekarze Zaktadu Medycyny Sadowej w Opolu
wykonujg wszystkie sgdowo-lekarskie sekcje zwtok
w wojewoddztwie opolskim, tj. ok. 250-350 rocznie
w ramach zakfadu i w przyblizeniu drugie tyle w pro-
sektoriach przy szpitalach powiatowych jako biegli
indywidualni,

* rébwniez wszystkie ogledziny sgdowo-lekarskie
na miejscu znalezienia zwtok (zwykle w przypad-
kach podejrzenia zabojstwa, pobicia ze skutkiem
Smiertelnym lub innych gdy prokurator uznaje to za
niezbedne) sg wykonywane przez lekarzy tut. zakta-
du. W ogledzinach na miegjscu znalezienia zwtok
uczestniczymy kilkanascie razy w roku,

* uczestniczymy w eksperymentach procesowych,

* pobieramy tkanki dla celéw transplantacyj-
nych (rogéwki, zastawki z serca, sciegna, tgkotki
i kosci). W 2010 roku pobralismy tkanki w trakcie
ok. 1/3 sekcji wykonanych w zaktadzie. We wszyst-
kich przypadkach rozmawialiSmy z bliskimi daw-
cow informujac o pobraniu i ustalajgc brak ewentu-
alnego sprzeciwu pisemnego lub ustnego.

[I. Badania sgdowo-lekarskie oséb zywych:

* badania pokrzywdzonych na ich zyczenie lub
zgodnie z postanowieniem organéw S$cigania (ob-
dukcje i ocena uszkodzenia ciata),
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* ocena zdolnosci do uczestniczenia w czyn-
nosciach procesowych,

* ocena zdolnosci do odbycia kary pozbawienia
wolnosci,

* badanie 0s6b podejrzanych i pobieranie ma-
teriatu biologicznego (wtosy, wymazy spod paznok-
ci, materiat do badan hemogenetycznych),

* badania w ramach opinii rekonstrukcyjnych,

* sporadycznie badania dla postepowania ubez-
pieczeniowego i cywilnego.

Badan osdb zywych wykonujemy ok. 80 rocznie.

[1l. Opiniowanie na podstawie akt sprawy:

* sporzadzamy opinie dotyczace stopnia uszko-
dzenia ciata dla postepowania karnego. W tym za-
kresie w skali wojewddztwa wykonujemy ok.
75-85% opinii. Niestety sg powiaty, gdzie opiniuja
inni biegli — klinicysci. Powoli ale systematycznie
takze w tym zakresie udaje nam sie powiekszac
obszar naszej dziatalnosci. Opinie w zaleznosci od
tresci postanowienia wykonujemy badZz w ramach
Zaktadu Medycyny Sadowej, badz jako biegli indy-
widualni,

* opiniujemy w sprawach trzezwosci, wptywu
srodkéw odurzajacych itp. — w tym zakresie wyko-
nujemy niemal wszystkie opinie w wojewddztwie,

* wydajemy opinie rekonstrukcyjne.

Rocznie opinii na podstawie akt sprawy wyda-
jemy ok. 1600.

Nie opiniujemy w sprawach dotyczacych oceny
prawidfowosci postepowania medycznego.

IV. W trakcie przeprowadzanych badan, gdy jest
to konieczne wykonujemy dokumentacje fotogra-
ficzna.

V. Badania laboratoryjne w Pracowni Toksyko-
logii:

* badania stezenia alkoholu etylowego (ok. 800
badan rocznie),

* badania stezenia alkoholi niekonsumpcyjnych
(ok. 50 rocznie),

* badanie stezenia hemoglobiny tlenkoweglowej
(ok. 30 badan rocznie),

* przesiewowe badanie toksykologiczne moczu
na zawartos¢ srodkdéw odurzajgcych i lekow psy-
chotropowych (ok. 30 badan rocznie).

Zaktad nie posiada pracowni hemogenetycznej,
gdyz w czasie jego powstawania pracownia taka
zostata utworzona w ramach Laboratorium Krymi-
nalistyki KWP w Opolu. Badania histopatologiczne
wykonywane sg w Zaktadzie Patomorfologii.
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Noty biograficzne

Andrzej Jastrzebski

Urodzony 27.09.1939 w Warszawie. Absolwent
Liceum Ogodlnoksztatcagcego w Wotominie. Wydziat
Lekarski Akademii Medycznej w Warszawie ukon-
czyt w 1963 roku i rozpoczat staz w Miejskim Szpi-
talu w Stupsku, ktory ukonczyt w 1965 roku. Po
ukonczeniu stazu przyjechat do Opola i zostat za-
trudniony w Wydziale Kryminalistyki KWMO na
stanowisku starszego eksperta d/s sgdowo-lekar-
skich, w ktérym pracowat do 1972 roku. Specja-
lizacje drugiego stopnia z zakresu medycyny sa-
dowej uzyskat w 1972 roku w Zaktadzie Medycyny
Sadowe] w Krakowie. Specjalizowat sie pod kie-
runkiem prof. Jana Kobieli, a nastepnie prof. Kazi-
mierza Jaegermanna i prof. Zdzistawa Marka.
W marcu 1973 roku zostat Wojewoddzkim Inspek-
torem d/s Medycyny Sgdowej, a od dnia 1 pazdzier-
nika 1978 roku kierownikiem utworzonej w Woje-
wodzkim Szpitalu Zespolonym w Opolu Pracowni
Medycyny Sadowej. W miedzyczasie uzyskat spe-
cjalizacje I-go stopnia z radiologii. W dniu 1 sierp-
nia 1998 roku pracownia zostata przeniesiona do
nowej siedziby w tworzonym wtedy Wojewddzkim
Centrum Medycznym w Opolu i przeksztatcona
w Zaktad Medycyny Sgdowej. Andrzej Jastrzebski
kieruje zaktadem do chwili obecnej. Od 1976 roku
petni stanowisko poczatkowo Specjalisty Woje-
wodzkiego a obecnie Konsultanta Wojewddzkiego
d/s medycyny sgdowe;.

Jacek Masetko

Nr 2

Jacek Masetko

Urodzony 28.01.1967 roku w Opolu. Absol-
went |-go Liceum Ogodlnoksztatcgcego w Opolu.
Dyplom lekarski uzyskat w 1992 roku w Slaskiej
Akademii Medycznej w Katowicach i od tego czasu
jest zatrudniony w Wojewddzkim Centrum Medycz-
nym w Opolu. Po odbyciu stazu podyplomowego
odbywat staz specjalizacyjny w Zaktadzie Patomor-
fologii Szpitala Wojewddzkiego w Opolu. W 1996
roku uzyskat specjalizacje | stopnia z patomorfo-
logii. Od 1994 roku wspdtpracowat z Pracownig
Medycyny Sadowej w Opolu, w ktérej nastepnego
roku zostat zatrudniony na 1/2 etatu. Od czasu
powstania Zaktadu Medycyny Sadowej Wojewddz-
kiego Centrum Medycznego w Opolu w 1998 roku
zatrudniony jest w nim na petnym etacie. Réwno-
czes$nie wspotpracuje z Zaktadem Patomorfologii.
Staze specjalizacyjne z zakresu medycyny sgdowej
odbywat w Katedrze i Zaktadzie Medycyny Sgdowej
w Krakowie pod kierunkiem prof. Franciszka Treli
i w latach 1998 i 2002 uzyskat specjalizacje I-go
i 1I-go stopnia z medycyny sagdowe;j.
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Hubert Szatny

Urodzony w roku 1974 w Zaganiu. W 1994 ro-
ku ukorczyt Liceum Ogdlnoksztatcace w Zaganiu.
Studiowat na Wydziale Lekarskim Akademii Me-
dycznej we Wroctawiu w latach 1994-2000. Po
uzyskaniu dyplomu w latach 2000-2001 odbywat
studia podyplomowe w zakresie Kryminalistycznej
Rekonstrukcji Wypadkéw Drogowych na Wydziale
Prawa i Administracji Uniwersytetu Wroctawskiego.
W latach 2001-2005 odbyt studia doktoranckie
w Katedrze i Zaktadzie Medycyny Sadowej Akademii
Medycznej we Wroctawiu. Od roku 2005 do roku
2008 zatrudniony w Zaktadzie Medycyny Sgdowej
Akademii Medycznej we Wroctawiu. W roku 2007
uzyskat tytut specjalisty medycyny sgdowej. Od
roku 2008 pracuje w Zaktadzie Medycyny Sgdowe;j
Wojewddzkiego Centrum Medycznego w Opolu na
stanowisku Starszego Asystenta.

Adres do korespondencji:

lek. J. Masetko

Wojewoddzkie Centrum Medyczne
Zakftad Medycyny Sadowe;j

ul. Gérna 47b

45-316 Opole

Maria Przystajko

Urodzona w 1955 roku w Opolu. W 1972 roku
ukonczyta Il Liceum Ogdlnoksztatcace w Opolu,
a w roku 1978 zostata magistrem Wydziatu Nauk
Przyrodniczych Uniwersytetu Wroctawskiego. Od
1994 roku jest specjalistg I-szego stopnia w za-
kresie analityki klinicznej, a od 2001 roku ma
prawo wykonywania zawodu diagnosty laboratoryj-
nego. W latach 1978-1996 byta kierownikiem Pra-
cowni Biochemii Zaktadu Diagnostyki Laboratoryj-
nej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego, a w okre-
sie od 1996 do 1998 roku kierownikiem Pracowni
Analityki Ogélnej w Zaktadzie Diagnostyki Labo-
ratoryjnej Wojewddzkiego Centrum Medycznego
w Opolu. W 1998 roku zostata kierownikiem Pra-
cowni Toksykologii Zaktadu Medycyny Sadowej
w Opolu i funkcje te petni nadal.
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Grazyna Przybylska-Wendt

KRONIKA PTMSIiK

Medycyna sadowa w Ptocku i bytym wojewddztwie ptockim

(1975-1987)!

Dziatalno$¢ w zakresie medycyny sgdowej za-
czeta sie w Ptocku dzieki powstaniu w 1975 roku
wojewoédztwa ptockiego i przeksztatceniu sie wow-
czas Szpitala Miejskiego Z0Z w Wojewddzki Szpi-
tal Zespolony. Do tego czasu wiekszo$¢ czynnosci
zwtaszcza skomplikowanych, dla prokuratury, sadu
i milicji w Ptocku oraz w powiecie ptockim dokony-
wat Zaktad Medycyny Sadowej AM w Warszawie.
W sprawach prostszych natomiast powotywano
miejscowych lekarzy réznych specjalnosci wyzna-
czanych przez dyrekcje szpitala z przypadku, czyli
tzw. tapanki.

Od 1973 roku niektére czynnosci na rzecz wy-
miaru sprawiedliwosci wykonywane byty okazjo-
nalnie przeze mnie, w zwigzku z przeniesieniem sie
z todzkiego Zaktadu Medycyny Sadowej WAM do
Ptocka. Bytam jedynym na tym terenie lekarzem
specjalistg w tej dziedzinie.

Zorganizowanie w Ptocku medyczno-sadowej
placéwki nie byto tatwe. Przede wszystkim z powo-
du braku zrozumienia ze strony miejscowych wtadz
stuzby zdrowia potrzeby jej isthienia. Dyrekcje roz-
nych szczebli mnozyty tzw. trudnosci obiektywne
ttumaczac swoj opér a to brakiem pomieszczenia,
zaplecza, etatu sekretarki, maszyny do pisania
badz pomocnikéw sekcyjnych itp. Dopiero moje
liczne i systematyczne interwencje poparte przez
Specjaliste Krajowego d/s medycyny sgdowej oraz
lokalne wtadze wymiaru sprawiedliwosci sprawity,
ze zmodyfikowano w koncu statut szpitala, a to
umozliwito powotanie w pofowie roku 1977 oddziel-
nego, medycznego bytu o nazwie Dziat Medycyny
Sadowej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
w Pfocku. W oparciu o regulamin wynikajacy z no-
wego statutu utworzono szpitalny etat medyka sg-
dowego, na ktérym zostatam zatrudniona.

W poczatkowym okresie moja praca sprowadza-
ta sie przede wszystkim do uczestniczenia w rozpra-
wach sadowych dotyczacych watpliwych opinii
(wiele z nich bowiem, wydanych przez miejsco-

wych lekarzy innych specjalnosci nie spetniato wy-
mogow prawnych), natomiast ogledziny i sekcje
zwtok dokonywane byty tylko w wyjatkowych sytu-
acjach. Przeprowadzano je goscinnie w miejsco-
wym prosektorium (dos¢ dobrze wyposazonym) lub
w prosektoriach przyszpitalnych (na ogoét prymi-
tywniejszych) w innych miastach wojewddztwa
ptockiego, jak Sierpc i Gostynin, Kutno, teczyca.
Badania os6b pokrzywdzonych, takze woéwczas
sporadyczne, odbywaty sie w warunkach mato kom-
fortowych, bo w pomieszczeniach administracji
w uzyczanych na te okolicznos¢ pokojach biuro-
wych. Opinie na podstawie akt z koniecznosci opra-
cowywatam w domu.

Z chwilg faktycznego uruchomienia Dziatu Me-
dycyny Sgdowej WSzZ (tj. po uzyskaniu odrebnego
pokoju, przydzieleniu etatu sekretarki i niezbednego
wyposazenia), stan ten ulegat stopniowe] poprawie.
Lokalne wtadze wymiaru sprawiedliwosci coraz
chetniej i czesciej korzystaty z moich ustug biegtej
bedacej stale do ich dyspozycji. Tym samym zakres
i ilo$¢ czynnosci sgdowo-lekarskich stopniowo sie
zwigkszat, w tym i badania dodatkowe. Niestety nie
wszystkie mogty by¢ wykonywane na miejscu. Je-
dynie niezbedne badania histopatologiczne, za zgo-
da dyrekcji szpitala wykonywata pracownia WSzZ
w Ptocku. Inne np. chemiczno-toksykologiczne, na
obecnos$¢ alkoholu we krwi i moczu oraz badania
dowodow rzeczowych przeprowadzano nadal w la-
boratorium Komendy Gtéwnej MO w Warszawie.

Sporym problemem w pracy, powodujgcym state
napiecia na linii Dyrekcja Szpitala — Dziat Medy-
cyny Sadowej byto obarczanie mnie kilkoma (5-6)
W Ciggu miesigca 17-godzinnymi dyzurami: w izbie
przyje¢, na kardiologii, na oddziale ptucnym lub za-
kaznym. Dyrekcja wychodzita bowiem z zatozenia,
iz skoro lekarz jako medyk sgdowy zajmuje sie
dziedzing catkowicie jej zdaniem nieprzydatng szpi-
talowi, to ma on obowigzek (pod grozbg konsekwen-
cji stuzbowych) wykorzysta¢ na rzecz szpitala swa

1 Publikacja w ramach projektu ,,Ocali¢ od zapomnienia” realizowanego przez Komisje Historyczng Polskiego Towarzystwa Medycyny Sadowej i Kryminologii.
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druga specjalnos¢ — anestezjologie. Zdaniem dyrek-
cji anestezjolog nadawat sie do fatania wszelkich
luk dyzurowych, ale w praktyce tgczenie tych funk-
cji ogromnie dezorganizowato prace podstawowg
w dziale.

Na przetomie lat 70/80, z powodu ilosci spraw
przekraczajgcych mozliwosci jednego lekarza, do
niektérych zostat dodatkowo zobowigzany zainte-
resowany medycyng sgdowg lekarz internista. Ten-
ze, po stosownym przeszkoleniu w miare wtasnego
czasu, a takze podczas mojego urlopu byt pomocny
w dokonywaniu badan, tj. obdukcji, a nawet w po-
jedynczych, prostych przypadkach w przeprowa-
dzaniu sekcji. Doktadne opisy w sporzgdzanych
przez niego protokotach pozwalaty na wydawanie
wspolnych, uzgodnionych opinii. Z czasem, niekto-
re wydawat juz sam. Takze w Sierpcu, do przepro-
wadzania na tamtym terenie sekcji zwtok i opinio-
wania 0s6b pokrzywdzonych, powotany zostat przez
miejscowg prokurature i sgd ordynator oddziafu
chirurgicznego szpitala ZOZ.

Stosownie do Wytycznych Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej w czerwcu 1978 roku zwro-
citam sie do Dyrekcji Szpitala i Lekarza Wojewodz-
kiego o przeksztatcenie Dziatu Medycyny Sgdowe;j
w petnozakresowy Zaktad Medycyny Sadowej. Wta-
dze stuzby zdrowia i administracyjne Ptocka teore-

Nota biograficzna — dr n. med. Grazyna Przy-
bylska-Wendt

Specjalistka medycyny sadowej i anestezjologii.
Urodzona w Chojnicach w 1935 roku, nauke rozpo-

MEDYCYNA SADOWA W PtOCKU | BYtYM WOJEWODZTWIE PtOCKIM (1975-1987)
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tycznie juz uznawaty co prawda taka potrzebe,
ale odpowiedziaty odmownie z takim samym uza-
sadnieniem jak uprzednio, czyli brak mozliwosci fi-
nansowych, lokalowych, kadrowych itp.

W miare stabilng sytuacje dziatu zaktdcaty
czeste zmiany etatowych sekretarek odchodzacych
co jaki$ czas z powoddéw osobistych (zamazpdjscia,
urlopy macierzynskie). Po odejsciu w 1984 roku
ostatniej, pigtej, zmuszona bytam pracowaé sama,
wykonujgc z koniecznosci poza pracg zawodowa
takze rozbudowane juz wéwczas czynnosci biuro-
wo-administracyjne. Trwato to okoto 3,5 roku, {j.
do likwidacji przez dyrekcje szpitala placowki me-
dycyny sagdowej w marcu 1987 roku.

Przez prawie 14 lat (1973-1987) funkcjonowa-
nia Dziatu Medycyny Sadowej w Ptocku i wojewoddz-
twie, biorgc po uwage wolny od pracy czas (urlopy,
Swieta, wolne dni, internowanie, pobyty w szpitalu
z powodu choroby) wykonanych zostato tacznie
ponad 900 sekcji sgdowo-lekarskich, okoto 800
badan sgdowo-prokuratorskich, ponad 1300 tzw.
obdukcji, okoto 120 ogledzin zwtok i migjsc ich
znalezienia, wydano ponad 800 orzeczen sgdowo-
-lekarskich na podstawie akt sprawy i wzieto udziat
w okoto 500 rozprawach sgdowych w sgdach Ptoc-
ka i wojewddztwa ptockiego.

czeta w Krakowie, po maturze zdanej w Biatym-
stoku podejmuje studia w tamtejszej Akademii
Medycznej. Dyplom lekarza uzyskuje w 1958 ro-
ku w AM w todzi. Po stazu rozpoczyna w 1959 roku
prace pod kierunkiem prof. B. Puchowskiego na
etacie starszego asystenta ZMS w organizujacej sie
wowczas WAM, a po rozdzieleniu obu zaktadéw
AM i WAM w 1965 roku przechodzi pod kierownic-
two ptk. doc. W. Lewkowskiego. Specjalizacje z za-
kresu medycyny sgdowej uzyskuje w 1969 roku.
W latach 1966-1973 specjalizuje sie w zakresie
anestezjologii. W 1972 roku otrzymuje tytut dr n.
med. W roku 1973 przenosi sie do Ptocka i tam
petni kolejno szereg funkcji w tamtejszych placow-
kach stuzby zdrowia: z-cy ordynatora oddziatu ane-
stezjologii, kierownika pogotowia ratunkowego,
organizuje dziatalno$¢ medycyny sgdowej w Ptocku
i wojewddztwie ptockim, a po rozwigzaniu tej pla-
cowki otwiera poradnie przeciwbdélowg. Dziata
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spotfecznie, miedzy innymi tworzy hospicjum onko-  sta Ptocka. Obecnie na emeryturze nadal mieszka
logiczne, w latach 80-ych jest zaangazowang dzia- w Ptocku, zajmuje sie pracg literackg. Dwie corki
taczkg Solidarnosci ze wszystkimi tego konsekwen-  z rodzinami mieszkajg we Wtoszech.

cjami. Po 1989 roku zostaje radng | kadencji Mia-

Adres do korespondencji:

dr med. G. Przybylska-Wendt
ul. Szarych Szeregéw 26/5
09-410 Ptock
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Sprawozdanie z 65" Anniversary Annual Scientific Meeting
of American Academy of Forensic Sciences w Waszyngtonie, USA

W dniach 18-23.02.2013 roku w Waszyngtonie
odbyta sie organizowana corocznie konferencja
naukowa American Academy of Forensic Sciences
(AAFS). Tym razem byto to juz 65. jubileuszowe
spotkanie. Motto konferencji brzmiato: ,Nauki sa-
dowe: oparte na obserwacji i doswiadczeniu, rozwi-
niete przez edukacje i badania”. Miejscem obrad
byto centrum konferencyjne w hotelu Marriott
Wardman Park, sktadajace sie z kilku obszernych
sal konferencyjnych mogacych tacznie pomiescic
okoto 2000 uczestnikéw, z ktérych okoto 900
prezentowato swoje prace w formie referatow lub
posterow.

Tematy doniesien przedstawianych w czasie
kilku réwnolegle prowadzonych sesji konferencji jak
zwykle obejmowaty szeroki zakres, tj. od medycyny
sgdowej przez odontologie sgdowg, antropologie,
psychiatrie sagdowg, toksykologie, nauki prawne,
etyke, kryminalistyke po metody obrazowania cy-
frowego i multimedialnego. | tym razem znaczna
wiekszos$¢ uczestnikdéw pochodzita z instytucji ame-
rykanskich, chociaz co najmniej jednego przedsta-
wiciela na konferencji miaty ogétem 63 panstwa.
Wsrdd uczestnikdw amerykanskich spotkatem oso-
by z polskim pochodzeniem, ktére z nutg nostalgii
wspominaty o naszym kraju i wyrazity che¢ nawia-
zania wspotpracy naukowej. Dzieki temu aktualnie
zostata podpisana umowa dwustronna o wspof-
pracy i wymianie naukowej pomiedzy Gdanskim
Uniwersytetem Medycznym a Office of Medical
Examiner Cook County w Chicago.

Na konferencji prezentowatem referat ustny do-
tyczacy okreslania czasu zgonu we wczesnym okre-
sie poSmiertnym na podstawie pomiaru tempera-
tury oka ludzkiego pt. ,Post mortem eye tempera-
ture measurement: a new method of time of death
estimation?”.

Poczatek obrad poprzedzity liczne fakultatywne
warsztaty i tzw. ,breakfast and luncheon seminars”.
Wieczorami natomiast mozna byto wystuchaé cie-
kawych wyktadow omawiajgcych m.in. kulisy pra-
cy komisji Warrena w sprawie zabdjstwa Johna F.
Kennedy'ego, poszukiwania szczatkdw zaginionej
Amelii Earhart i jej samolotu, statku R.M.S. Titanic,
czy nalezacej do konfederatéow todzi podwodnej
H.L. Hunley, ktéra zatoneta w czasie wojny sece-
syjnej w 1864 roku.

Mimo bogatego programu naukowego mozna
byto znalez¢ czas na odwiedzenie obowigzkowych
w tym miescie budowli jak Biaty Dom, Capitol,
Washington i Lincoln Monument oraz muzea Smith-
sonian, a takze wycieczke do Nowego Jorku gdzie
dojazd pociaggiem zajmuje zaledwie 3 godziny.

Kolejne, 66. spotkanie American Academy of
Forensic Sciences odbedzie sie w dniach 17-22.
02.2014 roku w Seattle.

Opracowat:

dr med. Michat Kaliszan

Adiunkt Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Ryc. 1. Biaty Dom.

Ryc. 2. Capitol.
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Sprawozdanie z 22" Congress of the International Academy

of Legal Medicine w Stambule

22. Kongres Miedzynarodowej Akademii Medy-
cyny Sadowej (IALM) odbyt sie w dniach 5-8.07.
2012 roku w Stambule, najwiekszym i najbardziej
zaludnionym miescie Turcji. Konferencja IALM od-
bywa sie co 3 lata (od roku 1938), a miejscem spo-
tkan byty dotychczas rézne miasta Europy. W Stam-
bule miejscem obrad byto nowoczesne centrum
kongresowe Halig, zlokalizowane przy potnocnym
brzegu zatoki Ztoty R6g (Golden Horn) w europej-
skiej czesci miasta. Centrum kongresowe dyspo-
nowato kilkoma obszernymi salami wyktadowymi,
w ktorych réwnoczes$nie odbywaty sie sesje tema-
tyczne. Ponadto przylegte do centrum nabrzeze z wi-
dokiem na europejska cze$¢ miasta i wzgorza Pierre
Loti, byto idealnym miejscem na zorganizowany
tam uroczysty bankiet powitalny.

Konferencja IALM w Stambule moze poszczycié
sie ogromng liczbg uczestnikow, gdyz w samym
tylko spisie autoréw prac znajduje sie ponad 2000
nazwisk, a z pewnoscig uczestniczyli w niej tez inni
stuchacze. Jak zwykle w tego typu konferencjach
sesje byty podzielone wedtug r6znych dziedzin me-
dycyny sadowej i dotyczyty kwestii klasycznej
medycyny sadowej oraz tzw. klinicznej, odontologii
sgdowej, toksykologii, metod obrazowania poSmiert-
nego, etyki lekarskiej, btedow medycznych, rekon-
strukcji wypadkéw drogowych, przemocy domowe;j
i praw cztowieka. Tak znaczna liczba uczestnikdéw
i prezentowanych doniesien plakatowych (843
postery) najprawdopodobniej wymusita na organi-
zatorach przedstawienie sesji plakatowej w niespo-
tykanej dotad na naszych branzowych konferencjach
formie, tj. posteréw multimedialnych, ktére mozna
byto obejrze¢ na wystawionych kilkunastu ekra-
nach poprzez wybor odpowiedniego plakatu z listy
w menu. Taka forma sesji plakatowej spotkata sie
zaréwno z gtosami poparcia, jak i krytyki. Utatwie-
niem byt z pewnoscig fakt, iz autor nie musiat
drukowac plakatu i podrézowac z do$¢ niewygodng
w transporcie tubg, natomiast w tradycyjnej formie
przedstawienia plakatow istnieje niewatpliwie wiek-
sza szansa, ze plakat zostanie zauwazony przez
wiekszg liczbe zainteresowanych.

Nasz kraj reprezentowali przedstawiciele Katedr

i Zaktadoéw Medycyny Sadowej w Krakowie, Po-
znaniu i Gdansku, ktérzy przedstawili nastepujace
prace (w porzadku chronologicznym):

1. M. Kaliszan: Studies on time of death esti-
mation based on postmortem human eye temper-
ature (OP-015)

2. P Swiderski, C. Zaba, D. Lorkiewicz-Muszyn-
ska, A. Tezyk: Untypical circumstances of death
during angling (PP-122)

3. D. Lorkiewicz-Muszynska, W. Kociemba, A.
Przystanska, A. Sroka, M. tabecka, P, Swiderski:
Body mass estimation in Polish modern population
(PP-178)

4. K. Wozniak, T. Konopka, E. Rzepecka-Woz-
niak, A. Moskata: Forensic medical examination
including multislice computed tomography of a
corpse of the victim of firearm injuries subsequently
partially burned (PP-211)

5. D. Lorkiewicz-Muszynska, A. Przystanska, M.
tabecka, P Swiderski, C. Zaba: The current status
of the education in forensic odontology for under-
graduate dentistry students (PP-221)

6. M. tabecka, D. Lorkiewicz-Muszynska, A.
Przystanska, K. Kondrusiewicz, P. Swiderski: The
analysis of number and effects of animals and
human aggression to human (PP-842).

Abstrakty wszystkich przedstawianych prac zo-
staty opublikowane w specjalnie przygotowanym
na okolicznos¢ konferencji suplemencie czasopisma
International Journal of Legal Medicine.

Przed gtéwnymi obradami odbyty sie 3-dniowe
warsztaty, w tym szkolenie grupy Justice Rapid
Response, ciekawej inicjatywy, skupiajgcej eksper-
téw sgdowych z catego Swiata, gotowych w razie
koniecznosci bra¢ udziat w pracach zespotu, w przy-
padkach nagtych, masowych zdarzen takich jak
przestepstwa przeciw zdrowiu i zyciu, w rdéznych
zakatkach Swiata (www.justicerapidresponse.org).

Dzieki uprzejmosci i ogromnej sympatii turec-
kich medykdéw sadowych, w tym przewodniczacego
komitetu organizacyjnego konferencji prof. Mete
Gulmena oraz dr. Ramazana Akcana z Uniwersytetu
w Ankarze byta mozliwo$¢ zwiedzenia takze Za-
ktadu Medycyny Sadowej w Stambule, gdzie po
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konferencji w przylegajgcym do niego ogrodzie zo-
stato zorganizowane ,afterparty”. W czasie zwie-
dzania zaktadu uwage zwrdcita wielko$¢ prosek-
torium z kilkoma salami i fagcznie okoto 20 stotami
sekcyjnymi, na ktdérych, mimo soboty popotudnia,
odbywaty sie sekcje zwtok. Po konferencji wraz
Z tureckimi przyjaciotmi nizej podpisany ztozyt wi-
zyte w Ankarze, zwiedzajac przy okazji przepiekng
Kapadocije.

Na konferencji ogtoszono takze organizatora ko-
lejnego spotkania IALM, ktére w 2015 roku po raz
pierwszy odbedzie sie poza Europg — w Dubaiju.

Opracowat:

dr med. Michat Kaliszan

Adiunkt Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowe;j
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Ryc. 1. Hali¢ Congress Center.

ST

Ryc. 3. Kapadocja.

Ryc. 2. Ceremonia otwarcia.

Ryc. 5. Zaktad Medycyny Sadowej w Stambule.
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Sprawozdanie z 91 Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Rechtsmedizin w Freiburgu (Fryburgu) w Niemczech

W dniach 18-22.09.2012 roku odbyt sie w ser-
cu Schwarzwaldu, Freiburgu, miescie o bardzo bo-
gatej historii coroczny, tym razem, 91. Kongres Me-
dycyny Prawnej — przy udziale ministra sprawiedli-
wosci kraju zwigzkowego Badenii-Wirtembergii —
Rainera Stickelbergera, rektora uniwersytetu Alber-
ta Ludwiga we Freiburgu — prof. Hansa Jochena
Schiewera, dziekana wydziatu lekarskiego — prof.
Huberta Bluma oraz prezydenta Kongresu i Nie-
mieckiego Towarzystwa Medycyny Prawnej — prof.
Stefana Pollaka.

Czas organizacji kongresu nie byt przypadkowy,
bowiem w roku 1457 zatozony zostat, drugi co do
wielkosci po uniwersytecie wiedenskim, uniwersytet
w Freiburgu, ktéry 21 wrze$nia 2012 roku $wie-
towat 555 lat istnienia. Z miejscem tym zwigzani
byli tacy wielcy medycy jak: Adolf Kussmaul, Alfred
Hegar i Ludwig Aschoff. Roéwniez w 2012 roku In-
stytut Medycyny Prawnej w Freiburgu obchodzit 50
lecie istnienia.

Kongres zorganizowany zostat przez Instytut Me-
dycyny Prawnej Uniwersytetu w Freiburgu i Nie-
mieckie Towarzystwo Medycyny Prawnej. Obrady
odbywaty sie réwnolegle w kilku salach wyktado-
wych uniwersytetu doskonale przygotowanych pod
kazdym wzgledem do tego celu. Otwarcia Kongresu
dokonat prezydent Kongresu pan prof. Stefan Pol-
lak, kierownik Instytutu.

W obradach wzieto udziat okofo 350 os6b, gtow-
nie medykéw sadowych, ale takze toksykologéw
i genetykow reprezentujgcych Instytuty Medycyny
Prawnej (Sgdowej) z Europy (tj.: Niemiec, Austtii,
Biaforusi, Czech, Grecji, Irlandii, Kosowa, Mace-
donii, Motdawii, Polski, Rosji, Stowacji, Stowenii,
Szkocji, Szwajcarii, Wegier i Wtoch), ale réwniez
z Japonii, Kuby i USA.

Tematyka gtéwna kongresu dotyczyta proble-
moéw klasycznej medycyny sadowej i prawa medycz-
nego zwigzanych m.in. z opiniowaniem w spra-
wach btedu lekarskiego. Duzy nacisk potozono na
kazuistyke sgdowo-lekarskg. Wiele prac poswie-
cono wykorzystaniu tomografii komputerowej w ba-
daniach po$miertnych. Toksykologia sagdowo-lekar-
ska, jako istotny element kongresu, reprezentowana

byta przez wielu naukowcow, za$ wyrazem tego
byty sesje referatowe i plakatowe. Przedstawiono
réwniez prace z zakresu specjalistycznych badan
genetycznych DNA. Ogétem, zaréwno w czasie
trwania obrad z medycyny sadowej, toksykologii s3-
dowo-lekarskiej i genetycznej, wygtoszono 141 re-
feratow i przedstawiono 94 postery. Jezykiem wy-
ktadowym byt jezyk niemiecki i angielski.

Polske, w czasie obrad sgdowo-lekarskich i tok-
sykologicznych, reprezentowali pracownicy naukowi
Katedry Medycyny Sadowej Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach, Katedry Medycyny
Sadowej UJ CM w Krakowie, Katedry Medycyny Sa-
dowej UMK w Toruniu CM w Bydgoszczy we wspot-
pracy z Instytutem Medycyny Prawnej Uniwersytetu
w Kielcach oraz Katedry Medycyny Sadowej Uni-
wersytetu Medycznego we Wroctawiu, ktorzy przed-
stawili pie¢ prac w jezyku niemieckim i jedng prace
w jezyku angielskim.

1. Kulikowska J., Nowicka J., Korczynska M.,
Celinski R.: Schniiffelstoffe im toxikologischen
Untersuchungsgut des Gerichtsmedizinischen In-
stitutes in Katowice

2. Maksymowicz K., Tunikowski W., Kosciuk J.,
Jurek T.: 3 D-Retrospektive — die Simulation eines
Tatablaufs in der 3D-Umgebung bei nur fragmen-
tarischem Beweismaterial

3. Maksymowicz K., Tunikowski W., Kosciuk J.,
Jurek T.: Verwendung von allgemein zugénglichen
Daten flr Zwecke der Rechtsmedizin und Krimi-
nalistik

4. Pufal E., Nowacka T., Sykutera M., Sliwka K.,
Rochholz G., Francelius C.: Fahren unter dem Ein-
fluss zentral wirksamer Substanzen — Auswertung
der im Zeitraum 2006 bis 2011 im Institut fir
Gerichtliche Medizin in Bydgoszcz untersuchten
Blutproben

5. Rygol K., Chowaniec C.: Stichwunden — eine
rechtsmedizinische Analyse

6. Wozniak K., Moskala A., Rzepecka-Wozniak
E., Kluza P: Application of post-mortem multi-slice
computed tomography in aircraft accident fatali-
ties — own experiences.

W trakcie trwania kongresu czynne byty wysta-
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wy firm farmaceutycznych i biochemicznych oraz
prezentowany byt sprzet optyczny i laboratoryjny.

W godzinach wieczornych, w przeddzieh roz-
poczecia kongresu, gospodarze podejmowali wszyst-
kich uczestnikbw w muzeum sztuki od $rednio-
wiecza do baroku i malarstwa XIX wieku. Na prébe
wina zaproszono gosci do historycznego domu
handlowego — pézniejszego budynku parlamentu
kraju zwigzkowego Badenii — ktérego front zdobity
figury cesarza Maksymiliana |, ksiecia Filipa Pigk-
nego, cesarza Karola V i cesarza Ferdynanda I.
Uroczysta kolacja miata natomiast miejsce w hotelu
przy katedrze $w. Szczepana, z ktérego rozposcierat
sie wspaniaty widok na rzeke Ren, naturalng gra-
nice z Francja.

Na nastepny, 92 kongres, w 2013 roku zaproszo-
no wszystkich chetnych do Zagtebia Saary do Saar-
briicken.

Wyjazdy pracownikéw naukowych uczelni wyz-
szych z Europy Srodkowo-Wschodniej, ich udziat
w kongresie a takze czesciowo prace tam wygtasza-
ne, sg W znacznej mierze sponsorowane przez Nie-
mieckie Towarzystwo Medycyny Prawnej — Osteuro-
paverein — przy szczegblnym zaangazowaniu dr.
med. Kurta Tribnera z Essen.

Opracowat:
dr n. med. Krystian Rygol
wykftadowca SUM w Katowicach
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List do Redakcji

Krakéw, dn. 15.06.2013 roku

Szanowny Pan
Dr med. Krzysztof WoZniak
Redaktor Naczelny Archiwum Medycyny Sgdowej i Kryminologii

Uprzejmie prosze Szanownego Pana Redaktora o zamieszczenie w Archiwum Medycyny Sgdowej
i Kryminologii nastepujgcego wyjasnienia:
w opublikowanej ,Historii Polskiego Towarzystwa Medycyny Sadowej i Kryminologii 1938-2013" (Arch.
Med. Sad. Kryminol. 2012, 62 (4), 243-274) na liscie Cztonkdw Honorowych naszego Towarzystwa
pomingtem nazwisko Prof. dr. hab. med. Stefana Raszeji, Kierownika Katedry Medycyny Sgdowej AM
w Gdansku. Profesor Stefan Raszeja zostat powotany na Cztonka Honorowego Towarzystwa przez Walne
Zgromadzenie w dniu 25 stycznia 1991 roku w Warszawie. Dyplom potwierdzajacy to cztonkostwo zostat
Mu wreczony w 1992 roku na IX Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Medycyny Sadowej i Kryminologii
w Bydgoszczy.

Dr med. Erazm Baran

Letter to the Editor

Krakow, on the day of June 15, 2013

Krzysztof Wozniak, MD, PhD
Editor
The Archives of Forensic Medicine and Criminology

| hereby kindly ask for the following explanation to be published in the Archives of Forensic Medicine
and Criminology:
In "History of Polish Society of Forensic Medicine and Criminology, 1938-2013" published in the Archive
(Arch. Med. Sad. Kryminol. 2012, 62 (4), 243-274), while listing the Honorary Members of our So-
ciety, | mistakenly omitted the name of Professor Stefan Raszeja, MD, PhD, Chair of Forensic Medicine,
Medical Academy in Gdansk. Professor Stefan Raszeja was appointed a Honorary Member of the Soci-
ety by the General Assembly on January 25, 1991, in Warsaw. A diploma confirming his honorary mem-
bership was presented to Professor Raszeja during the 9t Congress of the Polish Society of Forensic
Medicine and Criminology held in Bydgoszcz in 1992.

Erazm Baran, MD, PhD
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