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Witold Pepinski, Matgorzata Skawronska, Anna Niemcunowicz-Janica, Jerzy Janica,

Ireneusz Sottyszewski

Polimorfizm 11 autosomalnych loci STR w populacii
biatoruskiej mniejszosci narodowej zamieszkujgcej

region Podlasia — rozszerzenie typowego panelu badawczego
Polymorphism of 11 autosomal STRs in a population sample

of Belarussian minority residing in the region of Podlasie (Northeastern

Poland) - an extension of the STR core set

Z Zaktadu Medycyny Sgdowej UM w Biatymstoku

Kierownik: prof. dr hab. J. Janica

Badania populacyjne przeprowadzono na 200 prob-
kach krwi obwodowej pobranych od niespokrewnio-
nych oséb obojga ptci nalezgcych do biatoruskiej
mniejszosci narodowej zamieszkujgcej region Pod-
lasia. Celem pracy byto okre$lenie czestosci alleli 11
autosomalnych loci STR cztowieka oraz obliczenie
parametrow ich przydatnosci w badaniach medycz-
no-sgdowych. Obserwowane rozktady czestosci
genotypdéw badanych loci znajdujg sie w rbwnowadze
Hardy-Weinberga. Analizowane systemy wykazu-
ja wysokg informatywno$¢ i mogg by¢ przydatne
w przypadkach wymagajgcych rozszerzenia panelu
badawczego opartego na systemie CODIS.

Population genetic data for 11 STRs included in the
Humantype Chimera kit were obtained by multiplex
PCR and subsequent automated fluorescent detection
(ABI 310) from a sample of 200 unrelated individuals
of both genders belonging to the Belarussian minority
residing in the region of Podlasie (Northeastern
Poland). The objective of the investigations was
determination of 11 STRs frequency and calculation
of parameters of their usefulness in medicolegal
examinations. The genotype distributions conformed
to HWE for all the analyzed loci. The highly polymorphic
systems exhibit a high degree of informativeness and

are a potential extension to CODIS loci, particularly
in kinship analysis and deficiency cases.

Stowa kluczowe: loci STR, genetyka popu-
lacyjna, biatoruska mniejszos¢ narodowa,
Podlasie
Key words: STRs, population genetics, Be-
larussian minority, Podlasie (Northeastern
Poland)

WSTEP

Biatoruska mniejszo$¢ narodowa w Polsce
jest zjawiskiem autochtonicznym z niemal ty-
sigcletnig historig. Z tej racji gtownie, dysponuje
wtasnym terytorium etnicznym. Podczas ostat-
niego narodowego spisu powszechnego w 2002
roku narodowosc¢ biatoruskg zadeklarowato
48 793 obywateli RP, wtym 46 041 w wojewddz-
twie podlaskim, zamieszkujgc gtéwnie czesc
srodkowg i wschodnig. Poza aspektem medycz-
no-sgdowym, genotypowanie loci mikrosatelitar-
nych znalazto zastosowanie w celu rozrézniania
komponenty komdrkowej dawcy i biorcy w mo-
nitorowaniu przeszczepow szpiku kostnego.
Jest to istotne dla oceny, czy przeszczep zostat
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przyjety lub powinna zosta¢ podjeta terapia im-
munosupresyjna w celu zapobiezenia odrzuto-
wi. Petny i trwaty chimeryzm potransplantacyjny,
ktory wystepuje, gdy caly szpik dawcy przejmuje
funkcje w organizmie biorcy, stanowi podstawe
weryfikacji skutecznosci allotransplantaciji i po-
zwala na rokowanie odnosnie wznowy choroby.
Zastosowanie multipleksowych zestawow mar-
kerow mikrosatelitarnych o odpowiedniej sile
dyskryminacji oraz zautomatyzowanej techniki
opartej na detekcji fluorescencyjnej pozwala
na jakosciowg i ilosciowg oceneg stopnia chi-
meryzmu na podstawie parametrow wielkosci
pikoéw alleli na elektroforegramie. Wigkszosc¢
z loci multipleksu Humantype Chimera (Bioty-
pe, AG) nie byta uwzgledniana w istniejgcych
bazach populacyjnych ani nie jest stosowana
w praktyce medyczno-sgdowej. Celem badania
byto okreslenie rozktadow czestosci alleli 11 loci
zestawu Humantype Chimera (z pominigciem
locus D18S51 wchodzgcego w sktad systemu
CODIS) oraz ocena ich przydatnosci w iden-
tyfikacji genetycznej. Oczekujemy, ze badania
polimorfizmu loci wchodzgcych w sktad multi-
pleksu Humantype Chimera przyczynig sie do
poznania tta populacyjnego rozktadu czestosci
oznaczonych cech genetycznych w populacji
biatoruskiej mniejszosci narodowej oraz oceny
ich przydatnosci w badaniach medyczno-sgdo-
wych, jak i monitorowaniu chimeryzmu komor-
kowego po przeszczepach szpiku kostnego.

MATERIAL | METODY

Wymazy nabtonka jamy ustnej pobrano od
200 os6b nalezgcych do biatoruskiej mniejszosci
narodowej zamieszkujgcych obszar Podlasia.
DNA izolowano przy uzyciu metody z cheleksem
100 i proteinazg K [1]. Pomiary stezenia matrycy
DNA wykonano metodg spektrofotometryczna.
Matryce DNA w ilosci 0,5-1ng amplifikowano
zgodnie z instrukcjg producenta (Biotype AG,
Germany) w termocyklerze PCR System 9700
(Applera, USA) stosujgc zestaw Humantype
Chimera obejmujacy 12 loci: D2S1360, D3S1744,
D4S2366, D5S2500, D6S474,D751517,D08S51132,
D10S2325, D12S391, D18S51, D2152055, SE33
(ACTBP8) oraz amelogenine. Genotypowanie
przeprowadzono przy uzyciu analizatora ABI 310
(Applera, USA) stosujgc polimer POP-4 i referen-
cyjne drabiny alleli zawarte w zestawie. Program
Genotyper v2.5 uzyto w potgczeniu z makrem
udostepnionym w pliku Humantype Chimera
Template File. Jako standard wewnetrzny wy-
korzystano DNA Size Standard 550 znakowany
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fluorochromem ROX. Zgodnos$¢ z rozktadem
Hardy-Weinberga (HWE) oraz analize sprzezen
w parach loci sprawdzano stosujgc test doktadny
Fishera [2] zawarty w oprogramowaniu GDA v1.2
[3]. Dodatkowo obliczono wartosci obserwowa-
nej heterozygotycznosci, wskaznika informaciji
o polimorfizmie (PIC) [4], teoretycznej szansy
wykluczania (MEC) [5] oraz sity dyskryminaciji
(PD) i prawdopodobienstwa przypadkowej zgod-
nosci (MP) [6].

WYNIKI | OMOWIENIE

Czestosci alleli i parametry biostatystyczne
obliczone dla 11 badanych markerow mikrosate-
litarnych przedstawiono w tabeli 1. Dla wszystkich
analizowanych loci rozktady czestosci genotypow
byly zgodne z rozktadami wyznaczonymiw oparciu
o regute Hardy-Weinberga (0,1149<P<0,9842).
Wyniki testu doktadnego uzytego w celu analizy
naruszenia rownowagi sprzegzen nie wykazaly za-
leznosci migdzy rozktadami czgstosci genotypow
poszczegoblnych par loci (0,0974<P<0,9968).
Oceniane loci charakteryzuje sie fgczng wartos-
cig MP wynoszacg 9,67 x 10'°i fgczng wartoscig
MEC wynoszacg 0,999999. Nie odnotowano
statystycznie znamiennych roznic w rozkfadach
czestosci alleli wszystkich oznaczanych loci mig-
dzy populacjg biatoruskiej mniejszosci narodowe;j
a populacjami Polakéw zamieszkujgcych Polske
pn-wsch. i centralng (0,2830<P<0,9990) [7, 8]
oraz Niemiec (0,0690<P<0,9990) [9, 10, 11, 12]
z wyjatkiem locus D3S1744 (P=0,0000+0,0000)
[13]. Brak znamiennych roznic stwierdzono
rowniez w rozktadach czestosci alleli locus
D12S391 miedzy badang populacjg a popula-
cjami Andaluzji (Hiszpania) (P=0,9300+0,0081),
Maghrebu (Afryka pn.) (P=0,9510+0,0068)
[14], Egiptu (P=0,8590+0,0110), Jemenu
(P=0,3200+0,0148), Wtoch (P=0,0960+0,0093),
Austrii (P=0,9330=0,0079) [15] oraz Madery
(Portugalia) (P=0,5660+0,0157) [16], a takze
w rozkfadach czestosci alleli locus D10S2325
miedzy badang populacjg a populacjg wto-
skg (P=0,1840%+0,0123) [17]. Statystyczna
niezgodnosc¢ wystgpita natomiast miedzy ba-
dang populacjg a populacjg Wtoch w locus
D8S1132 (P=0,0300+0,0054) [17] i pd-wsch.
Chin w loci D7S1517, D10S2325 i D12S391
(P=0,0000+0,0000) [18].

WNIOSEK

Analizowane systemy wykazujg bardzo wyso-
kg informatywnosc¢ i moga byc¢ przydatne w przy-
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Tabela 1. Czestosci alleli i parametry biostatystyczne dla 11 loci autosomalnych w prdbce populacyjnej
biatoruskiej mniejszosci narodowe;.

Table 1. Allele distribution and biostatistical parameters for 11 autosomal STRs in a population sample of
Belarussian minority.

D12S391 D7S1517 D8S1132 D2S1360 D21S2055 SE33
15 0,025 - - - 16,1 0,050 12 0,008
16 0,020 0,005 0,005 - 17,1 0,030 13 0,007
17 0,122 0,005 0,084 - 18,1 0,025 13,2 0,005
17,3 0,018 - - - 19,1 0,244 14 0,020
18 0,223 0,055 0,192 - 20,1 0,066 15 0,036
18,3 0,005 - - - 21,1 0,020 16 0,056
19 0,120 0,124 0,155 - 22,1 0,005 17 0,065
19,3 0,015 - - - 23 0,005 17,3 0,000
20 0,125 0,108 0,134 0,136 25 0,128 18 0,065
21 0,084 0,106 0,162 0,010 26 0,135 18,3 0,005
22 0,108 0,093 0,098 0,295 27 0,015 19 0,066
23 0,056 0,082 0,134 0,166 28 0,005 19,2 0,007
24 0,050 0,136 0,021 0,095 29 0,040 20 0,058
25 0,024 0,235 0,015 0,102 30 0,035 20,2 0,014
26 0,005 0,036 - 0,086 31 0,015 21 0,036
27 - 0,010 - 0,055 32 0,025 21,2 0,032
28 - 0,005 - 0,020 33 0,068 22 0,005
29 - - - 0,015 34 0,054 222 0,021
30 - - - 0,005 35 0,028 23,2 0,059
31 - - - 0,015 36 0,005 24 0,000
37 0,002 242 0,015
[3 0,1354 0,1231 0,1458 0,8954 0,6528 25,2 0,024
Het 0,890 0,824 0,866 0,876 0,842 26,2 0,030
PIC 087 0,85 0,85 0,85 0,84 28 0,062
PD 0,969 0,958 0,964 0,965 0,952 28,2 0,090
MEC 0,696 0,704 0,723 0,694 0,744 29,2 0,062
30 0,005
D5S2500 D6S474 DA4S2366 D3S1744 D10S2325 30,2 0,088
7 _ _ - - 0,112 31,2 0,012
8 - - - - 0,050 32,2 0,035
9 0,005 - 0,352 0,130 33 0,007
10 0,080 - 0,168 0,141 33,2 0,005
11 0,302 - 0,109 0,132
12 0,192 - 0,135 0,155
13 0,055 0,248 0,144 0,005 0,145
14 0,040 0,196 0,092 0,080 0,085
15 0,208 0,185 - 0,109 0,045
16 0,108 0,264 - 0,122 0,005
17 0,005 0,102 - 0,284 -
18 0,005 0,005 - 0,196 -
19 - - - 0,134 -
20 - - - 0,050 -
21 _ - - 0,020 -
P 0,1149 0,8421 0,0842 0,5123 0,4223 0,2146
Het 0,808 0,754 0,775 0,797 0,848 0,947
PIC 0,78 0,76 0,74 0,81 0,84 0,94
PD 0,940 0,922 0,909 0,946 0,958 0,988
MEC 0,630 0,612 0,610 0,642 0,716 0,895

P — prawdopodobienstwo testu doktadnego (HWE), Het: heterozygotyczno$¢ obserwowana, PIC: wskaznik informac;ji
o polimorfizmie, PD: sita dyskryminacji, MEC: $rednia szansa wykluczania

P — exact test probability (HWE), Het: observed heterozygosity, PIC: polymorphism information content, PD: power of
discrimination, MEC: mean exclusion chance
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padkach wymagajgcych rozszerzenia panelu
badawczego opartego na systemie CODIS.
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W pracy przedstawiono obserwacje nad ksztat-
towaniem sie poziomow karboksyhemoglobiny,
cyjanowodoru i alkoholu we krwi pobranej z 23
zwlok przebywajgcych w ekstremalnych warunkach
katastrofy gérniczej (wybuch metanu, pozar, wyso-
ka temperatura). Badania na obecnosc¢ karboksy-
hemoglobiny, cyjanowodoru, alkoholu etylowego
przeprowadzono bezposrednio po pobraniu krwi
ze zwiok. Obecnos¢ alkoholu etylowego w zakresie
stezen od 0,2%0 do1,3%o0 stwierdzono w 18 przypad-
kach. Karboksyhemoglobine wykazano u 17 oséb
w granicach od 11% do 83%. U 6 ofiar, badanie na
obecnos¢ HbCO byto ujemne — stwierdzone w czasie
badan sekcyjnych obrazenia wskazywaty, ze osoby te
zginety w momencie eksplozji. Badanie na obecnosc¢
cyjanowodoru, we wszystkich przypadkach, byto
ujemne. Ekstremalne warunki katastrofy gorniczej,
zwtaszcza wysoka temperatura w jakiej przebywaty
zwtoki, nie wptynety na poziom endogennego cy-
janowodoru i karboksyhemoglobiny. Takie warunki
jednak w sposoéb znaczgcy wptynety na wytworzenie
sie alkoholu etylowego endogennego.

The authors present their research on the levels of
carboxyhemoglobin, hydrogen cyanide and ethyl
alcohol in the blood of 23 fatalities found in the extreme
conditions (methane explosion, fire, high temperature)
associated with a mining disaster. Determinations
of the presence of carboxyhemoglobin, hydrogen
cyanide, and ethyl alcohol were performed as soon as

the blood samples were collected from the deceased.
The concentration of ethyl alcohol ranged from
0.2 %o to 1.3 %o in 18 cases. Blood HbCO levels
tested within the range of 11% to 83% in 17 cases.
In six cases, HbCO tested negative, and the injuries
found at autopsy indicated these individuals to have
been killed at the moment of the explosion. Blood
cyanide content tested negative in all the examined
cases. The extreme conditions of the mining
disaster, especially high temperature, to which the
bodies were exposed, did not have any effect either
on endogenous cyanide or carboxyhemoglobin,
causing, however, a significant increase in the level
of ethyl alcohol in the blood.

Stowa kluczowe: katastrofy gornicze, zwigzki
endogenne
Key words: mining disasters, endogenous
compounds

WSTEP

Procesy biochemiczne zachodzgce w organi-
zmie cztowieka ulegajg zasadniczym zmianom
po Smierci. Intensywnos¢ przemian tanatoche-
micznych jest determinowana udziatem wielu
czynnikow fizykochemicznych: temperatura,
wilgotnosciag, dostepem powietrza jego cyrku-
lacjg, rodzajem srodowiska, w ktorym znajdujg
sie zwtoki oraz uptywem czasu. Nie bez znacze-
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nia w postepujgcych procesach biodegradaciji
majg indywidualne cechy zwigzane z wiekiem
i mechanizmem smierci [1, 2].

Produktami przemian posmiertnych natural-
nych sktadnikéw tkanek i ptynow ustrojowych sg
liczne, wtdrne zwigzki organiczne, wsrod ktorych
najczesciej wymieniane sg: alkohole, aldehydy,
zwigzki ketonowe, takze zwigzki nieorganiczne,
takie jak siarkowodor, amoniak, dwutlenek we-
gla, tlenek wegla oraz zwigzki cyjanowe [3].

Po zgonie zawartos¢ endogennych substan-
cji podlega zmianom. Zachodzg one w naste-
pujacych okresach:

» Miedzy zgonem a pobraniem materiatu

biologicznego do badan.

» Miedzy pobraniem materiatu biologiczne-

go do badan a przeprowadzeniem analizy
(co zwigzane jest z czasem przechowy-
wania i przenoszenia zabezpieczonego
materiatu).

» Podczas analizy [4].

Najlepiej poznanym zwigzkiem endogennym
jest alkohol etylowy. Wieloletnie badania pozwo-
lity okreslic mechanizm jego tworzenia sig in
corpore iin vitro. Wiedza ta wykorzystywana jest
w sgdowo-lekarskim opiniowaniu nietrzezwosci
0sob zmartych [1, 5, 6, 7].

Pochodna hemoglobiny — karboksyhemoglo-
bina (HbCO), wystepujaca we krwi w niewielkich
ilosciach, jest naturalnym skfadnikiem ludzkiego
organizmu, stanowi bowiem produkt rozktadu
hemoglobiny [1, 8,9, 10, 11]. Okreslenie jej ste-
zenia w zwtokach ofiar pozarow, a takze innego
rodzaju zdarzen np. katastrof, jest bardzo wazne
w opiniowaniu medyczno-sgdowym dotyczgcym
przyczyny zgonu [12, 13].

U ofiar pozaréw istotne znaczenie majg row-
niez wyniki badan na zawartos¢ cyjanowodoru
(HCN). Z danych literaturowych wynika, ze
istnieje mozliwos¢ wytworzenia sie cyjankow
we krwi sekcyjnej. Obserwowano, iz w czasie
rozkfadu gnilnego zachodzacego w temperatu-
rze pokojowej przy dostepie powietrza we krwi
sekcyjnej powstajg jony cyjankowe. W niekto-
rych probach krwi sekcyjnej stwierdzano ich
wysokie stezenia. Dotychczas nie znaleziono
jednak dostatecznego wyjasnienia mechanizmu
ich wytwarzania [1, 3, 4, 12, 13, 14].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena poziomu wybranych
endogennych zwigzkow toksycznych: etanolu,
karboksyhemoglobiny i cyjanowodoru, ktore
mogtly powsta¢ w okresie miedzy zgonem a po-
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braniem materiatu biologicznego do analizy,
w zwtokach przebywajgcych w ekstremalnych
warunkach katastrofy gornicze;.

MATERIAL | METODY

Materiat badany stanowity proby krwi i mo-
czu pobrane ze zwiok 23 o0sob, ktore zginety
w katastrofie gorniczej (wybuch metanu i pytu
weglowego). Zwioki przebywaty w wyrobisku
kopalnianym w wysokiej temperaturze (w mo-
mencie wybuchu temperatura osiggata 1500-
2000°C) i wilgotnosci dochodzacej do 100%
przez okres od 10 do 38 godzin.

W zabezpieczonym ze zwiok materiale bio-
logicznym, bezposrednio po pobraniu w trakcie
sekcji zwtok, przeprowadzono nastepujgce
badania:

» Oznaczono karboksyhemoglobing meto-
dg Wolffa przy uzyciu spektrofotometru
Hitachi 2001.

» Oznaczono cyjanowodor technikg mikro-
dyfuzji i metodg kolorymetryczng w opar-
ciu o reakcje Koniga.

» Oznaczono alkohol etylowy metoda chro-
matografii gazowej technikg headspace
(chromatograf gazowy Focus Finnigan)
oraz metodg enzymatyczna.

WYNIKI | ICH OMOWIENIE
Uzyskane wyniki badan zebrano w tabeli [ i Il

Tabela I. Wyniki badan materiatu biologicznego
zabezpieczonego ze zwtok ujawnionych kilkanascie
godzin po katastrofie.

Table I. The results of examinations of biological
material collected from the fatalities found several
hours after a mining disaster.

etanol
ethanol
L.p. I-ci)bCO HCN [%o]
[%] [ug/mi]
krew mocz
blood urine
1 0,0 0,0 0,0 0,03
2 0,0 0,0 0,5 -
3 45 0,0 0,2 0,08
4 0,0 0,0 0,0 0,0
5 79 0,0 0,0 0,0
6 61 0,0 0,0 0,0
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Tabela Il. Wyniki badan materiatu biologicznego za-
bezpieczonego ze zwiok ujawnionych kilkadziesigt
godzin po katastrofie.

Table Il. The results of examinations of biological
material collected from the fatalities found several
hours after a mining disaster.

etﬁnol |
ethano
L HbCO HCN [%o]
Pl [%] [ug/ml]
krew mocz
blood urine

1 70 0,0 0,0 0,0
2 48 0,0 1,0 -
3 81 0,0 1,0 -
4 57 0,0 0,6 -
5 0,0 0,0 0,6 0,3
6 44 0,0 0,4 0,2

0,0

e gt 0,0

sledziona LI 0,8

Nyt ocieklina e
7 |imiesien 2o Sledziony | mieser |-

mpuscle spleen livor
8 28 0,0 1,0 -
9 16 0,0 0,4 -
10 |66 0,0 0,6 -
11 |11 0,0 0,3 -
12 |53 0,0 0,2 -
13 |83 0,0 1,3 -
14 |41 0,0 0,9 -
15 |33 0,0 1,0 -
16 |25 0,0 0,8 0,3
17 (0,0 0,0 0,7 0,0

Istotnym czynnikiem przy okresleniu przyczy-
ny zgonu zwfaszcza w pozarach jest problem
ewentualnego wptywu temperatury na zawar-
tos¢ HbCO. Ustalenie wptywu temperatury na
zmiany jej poziomu we krwi byty przedmiotem
zainteresowan wielu badaczy. W tym zakresie,
badania w warunkach in vitro, prowadzili miedzy
innymi Markiewicz, Fechner, Gee. Markiewicz
stwierdzit, iz w toku rozktadu w temperatu-
rze powyzej 60°C pojawia sie w probie krwi
pochodna hemoglobiny o cechach HbCO.
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Podczas ogrzewania krwi wystepowat znaczny
wzrost stezenia wymienianej pochodnej, az do
wartosci majgcych istotne znaczenie w orzecz-
nictwie sgdowo-lekarskim. Obserwacje te nie
znalazty potwierdzenia w badaniach Fechnera
i Gee [8, 15, 16, 17]. W naszych badaniach,
prowadzonych w zwigzku z katastrofa, nie ob-
serwowano powstawania endogennej karbok-
syhemoglobiny. Przemawiajg za tym ujemne
wyniki badan na zawartos¢ HbCO u 6 0sob,
ktore zginety natychmiast w wyniku doznanych
bardzo cigezkich obrazen wielonarzgdowych,
a ktorych zwioki przebywaty przez kilkadziesigt
godzin w wysokiej temperaturze i wilgotnosci.
Nie nastgpita takze posmiertna dyfuzja tlenku
wegla z atmosfery przez powtoki ciata do krwi.
Uzyskane przez nas wyniki korelujg z obserwa-
cjami uzyskanymi w warunkach in vitro przez
Teresinskiego i wsp. [18].

Badania w kierunku cyjanowodoru we wszyst-
kich probach wykazaty wynik negatywny. Ujem-
ne wyniki badan wskazujg, ze we krwi pobranej
ze zwlok przebywajgcych przez diuzszy czas
w warunkach wysokiej temperatury i wilgotnosci
cyjanowodor nie tworzyt sie. Biegngce w tych
warunkach procesy gnilno-rozktadowe nie po-
wodowaly powstania cyjanowodoru endogen-
nego. Potwierdzity sie wiec nasze wczesniejsze
obserwacje w tym zakresie [13, 14]. Zjawisko
powstawania alkoholu etylowego po zgonie sta-
nowi powazny problem opiniodawczy. Alkohol
etylowy endogenny ze szczego6lng dynamikg
powstaje w zwtokach znajdujgcych sie w ekstre-
malnych warunkach — takich jakie miaty miejsce
w katastrofie gorniczej. Obok czynnikow fizyko-
chemicznych, niezwykle istotnym elementem
wptywajgcym na ksztattowanie sie poziomu alko-
holu endogennego, okazat sie czas jaki uptynat
od zgonu do pobrania materiatu do analizy [19,
20]. W grupie 6 zwtok najszybciej wydobytych
z katastrofy (tj. po kilkunastu godzinach akcji
ratowniczej), we krwi uzyskano dwa pozytywne
wyniki na obecnos¢ alkoholu: 0,2%o i 0,5%o(ta-
bela I). W moczu wyniki badan byty ujemne.

Materiat biologiczny, zabezpieczony ze zwiok
ujawnionych kilkadziesigt godzin po katastrofie,
znajdowat sie¢ w stanie daleko posunietego
rozktadu (17 przypadkow, tabela Il). We krwi
16 gornikow stwierdzono od 0,2%o0 do 1,3%o
etanolu. W 3 prébach moczu, na 5 zabezpieczo-
nych, réwniez obserwowano obecnosc¢ alkoholu
w stezeniach od 0,2%o0 do 0,3%eo.

W sSwietle dostepnych ustalen procesowych
jak réwniez przy uwzglednieniu danych litera-
turowych oraz wieloletnich doswiadczen wtas-
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nych, alkohol etylowy, ktory oznaczono we krwi
i moczu ofiar katastrofy gorniczej, uznano za
alkohol endogenny — powstalty in corpore.

WNIOSKI

1. Nie zaobserwowano wpltywu wysokiej tem-
peratury, wystepujacej w warunkach kata-
strofy gérniczej, na intensywno$c¢ tworzenia
sie w zwtokach endogennej karboksyhemo-
globiny i endogennego cyjanowodoru.

2. W zwtokach przebywajgcych w wyrobisku
kopalnianym w wysokiej temperaturze i wil-
gotnosci alkohol etylowy endogenny tworzy
sie w stezeniach istotnych opiniodawczo.

3. Znajomos¢ postepujacych przemian, jakim
podlega materiat biologiczny oraz okolicz-
nosci zdarzenia, to elementy niezbedne
dla prawidtowej interpretacji wynikow
analizy chemiczno-toksykologiczne.
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Analiza spraw dotyczacych oceny postepowania le-
karskiego, ktore byty opiniowane w ostatnich latach
w Zaktadzie Medycyny Sadowej w Katowicach wska-
zuje, ze najwiekszy odsetek dotyczyt przypadkéw
ostrych dolegliwosci bolowych w klatce piersiowe;.
W 70% spraw stwierdzono nieprawidtowosci w po-
stepowaniu lekarskim, ktére wyczerpywaty znamiona
btedu medycznego decyzyjnego i zostaty popetnio-
ne przez lekarzy pogotowia, przychodni lekarskich
oraz szpitalnych izb przyje¢. Autorzy na wybranych
przyktadach przedstawiajg przyczyny zaistniatych
nieprawidtowosci oraz wskazujg czynniki warunkujgce
wystgpienie btedu. Zwracajg przede wszystkim uwage
na brak petnego badania lekarskiego uwzgledniajgce-
go takze badanie podmiotowe (wywiad lekarski), brak
przeprowadzenia diagnostyki roznicowej, niezacho-
wanie odpowiedniego krytycyzmu i ostroznosci oraz
ukierunkowanie dziatah rozpoznawczych na jedng
— najczestszg jednostke chorobowa.

Among all investigations aiming at assessing
medical management carried out in our department
between 2000 and 2006, the cases of “chest pain”

constituted the largest percentage. In 70% of such
cases, the employed medical procedures were found
to be incorrect; what might be qualified as medical
decisive errors, committed in rescue ambulances,
outpatient clinics or in admission rooms. The authors
present some examples of causes of such incorrect
management strategies, such as neglecting proper
and profound clinical examination (with medical history
taking); lack or incomplete differential diagnosis; failure
to observe appropriate critical attitude and prudence;
focusing only on one, most common disease.
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Analiza spraw dotyczacych oceny postepo-
wania lekarskiego, opiniowanych w ostatnich
latach w Zaktadzie Medycyny Sadowej w Kato-
wicach wskazuje, ze najwiekszy odsetek doty-
czyt nagtych przypadkow chorobowych, gdzie
w obrazie klinicznym dominowaty ostre dolegli-
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wosci bélowe w klatce piersiowej. Sposrod 132
spraw aktowych, az w 98 przypadkach ocena
postepowania lekarskiego odnosita sie do po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego
i szerzej decyzyjnego wobec pacjentow ma-
nifestujgcych dolegliwosci bolowe w obszarze
klatki piersiowej. Podjeta zespotowa, najczesciej
wielospecijalistyczna ocena sgdowo-lekarska
wykazafa az w 69 przypadkach — co stanowito
68% wszystkich tego rodzaju spraw — zaistnie-
nie nieprawidtowosci, ktore swym charakterem
wyczerpywaly znamiona btedu medycznego.
Wszystkie btedy miaty charakter nieprawidto-
wosci diagnostycznych, ktére w konsekwencji
skutkowaty btedem decyzyjnym - terapeu-
tycznym, zas dodatkowo w 12 przypadkach
nieprawidtowosci wyczerpywaty rownoczesnie
znamiona btedu organizacyjnego. W 41 przy-
padkach btad zostat popetniony w warunkach
szpitalnych izb przyjec i oddziatow ratunkowych.
W znacznym odsetku btedy dotyczyly interwen-
cji pogotowia ratunkowego (14 przypadkéow),
w 7 przypadkach miejscem popetnienia btedu
byta przychodnia rejonowa [1, 2, 3, 4].
Powyzszg sytuacje mozna ttumaczyC wiekszg
liczbg zatatwianych nagtych, ostrych przypad-
koéw zachorowan w warunkach szpitalnych izb
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przyjec oraz oddziatow ratunkowych przy row-
noczesnie mniejszej obsadzie personalnej, przy
nadmiarze obowigzkdw pracowniczych, a takze
czesto niewystarczajgcym doswiadczeniu zawo-
dowym personelu medycznego [1, 2].

W zdecydowanej wiekszosci popetnione
btedy byty zwigzane z nieprawidiowym przepro-
wadzeniem badania lekarskiego obejmujgcego
badanie podmiotowe — a wiec szczegotowy
wywiad lekarski oraz badanie podmiotowe ogol-
nolekarskie np. ograniczenie wywiadu tylko do
gtownych dolegliwosci podmiotowych, a bada-
nia lekarskiego do oceny stanu miejscowego,
ostuchania serca, czy jedynie wykonania po-
miaru cisnienia tetniczego. Z reguty brakowato
jakiegokolwiek postgpowania diagnostycznego
—roznicowego, zas zakres postgpowania i pro-
cedur diagnostycznych ograniczono wytgcznie
do jednego, dwoch najczestszych statystycznie
stanow chorobowych. Niezaleznie od miejsca
interwencji lekarskiej (pogotowie ratunkowe,
poradnia rejonowa, izba przyje¢ czy oddziat
ratunkowy) w przypadkach ostrych dolegliwosci
bolowych w klatce piersiowej lekarze ograniczali
postepowanie diagnostyczne do wykluczenia
zawatu miesnia sercowego. Najczesciej diag-
nostyka obejmowata wywiad i badanie fizykalne

Tabela I. Miejsce popetnienia btedu medycznego n= 69.

Table I. The places of the medical intervention, n= 69.

Placowka stuzby zdrowia Liczba uznanych btedéw
Health service establishment Number of examined errors
Izba przyjec¢ 23
Admission Room
SZPITAL Szpitalny Oddziat Ratunkowy 18
HOSPITAL |Emergency Unit
Oddziat wewnetrzny 6
Departament of Internal Medicine
Przychodnia rejonowa-ogoina / POZ / Lekarz rodzinny 7
General practice/Primary care/ Family doctor
Dom / House 12
Pogotowie ratunkowe :
ambulance service Ulica / Street 1
Ambulatorium 1
Outpatient departament
Inne (areszt $ledczy, izba wytrzezwien) 1
Others (investigating arrest, detoxification center)
Ogotem
Total 69
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(zazwyczaj bez jego uszczegotowienia) oraz jed-
norazowy zapis EKG, rzadziej na podstawie ba-
dania EKG i oznaczenia jednorazowego marke-
row martwicy. Poza jednostkowymi przypadkami
nie podejmowano szerszych badan, zaniechano
kilkugodzinnych obserwacji i powtorzenia ba-
dan. W sprawach, w ktérych uznano zaistnienie
btedu, interweniujacy lekarze nie brali pod uwa-
ge innych stanow chorobowych poza ostrym
incydentem wiencowym, w symptomatologii
ktorych zasadniczymi czy wiodgcymi objawami
chorobowymi sg bole w klatce piersiowej. Moz-
na do nich zaliczy¢: zawat migsnia sercowego,
niestabilng dusznice bolesng, zapalenie migsnia
sercowego, tetniak rozwarstwiajgcy aorty, zato-
rowosc¢ ptucng z zatorem tetnicy ptucnej, odme
optucnowa, ostre schorzenia jamy brzuszne;j
z dolegliwosciami bolowymi rzutujgcymi sie na
obszar klatki piersiowej, stany pourazowe tuto-
wia. Postepowanie obwinionych lekarzy byto
nacechowane brakiem nalezytej starannosci,
zachowania odpowiedniego krytycyzmu diag-
nostycznego oraz wtasciwej — adekwatnej do
istniejacej sytuacji klinicznej — ostroznosci.

Opiniowane przypadki nie nalezaty do scho-
rzen trudnych diagnostycznie, czy niezwykle
rzadkich z uwagi na przebieg i obraz kliniczny.
W zdecydowanym odsetku przypadkow nie
mielismy rowniez do czynienia z nadzwyczajng
nietypowoscig obrazu klinicznego czy prze-
biegu choroby. Przeciwnie byly to nagte stany
zagrazajgce zyciu, ktore nie powinny przeciet-
nie wyszkolonemu lekarzowi, dysponujgcemu
podstawowym zapleczem diagnostycznym,
sprawia¢ wiekszych trudnosci diagnostycznych
oraz decyzyjnych [3, 5, 6, 9, 10].

W odniesieniu do stanow klinicznych, w symp-
tomatologii ktorych dominujg nagte, ostre do-
legliwosci bolowe w klatce piersiowej, czesto
potagczone z ostabieniem ogolnym, dusznoscig
do obowigzkow lekarzy nalezy ustalenie przy-
czyny dolegliwosci. Prawidiowe postepowanie
lekarskie w warunkach pomocy doraznej, izby
przyje¢ czy ambulatoryjnych, powinno obejmo-
wac obserwacje przez okoto 12 godzin w wa-
runkach szpitalnych. Charakter bolow w klatce
piersiowej nie jest podstawg do rozpoznania czy
wykluczenia zawatu miesnia sercowego. W zawa-
le serca moze by¢ duza roznorodnosc¢ objawow
klinicznych, w tym dolegliwosci bélowych, sg tez
zawaly bezbdlowe [9].

Zgodnie z obowigzujgcg definicjg — za zawat
miesnia sercowego uwaza sie kazdg martwice
miesnia sercowego, spowodowang niedokrwie-
niem, niezaleznie od rozmiarow; podstawowym
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kryterium oceny martwicy jest typowy wzrost
stezenia troponiny i/lub izoenzymu CK-MB. Wy-
nik badania EKG moze byc¢ prawidtowy w ciggu
pierwszych 24 godzin w zawale serca. Dlatego
zawal miesnia sercowego mozna wykluczyc
dopiero na podstawie dwdch zapisow EKG wy-
konanych w odstepie 24 godzin. Rownoczesnie
jednak brak zmian w zapisie EKG nie upowaznia
do wykluczenia zawatu serca, bowiem w 2-6%
(awg innych autoréw do 15%) przypadkow do-
konanego zawatu miesnia sercowego rejestro-
wany jest prawidtowy zapis EKG. Mozna dodac,
ze nawet u 25% chorych jakkolwiek zapis EKG
wykazuje nieprawidtowosci to jednak nie sg one
typowe dla zawatu.

Powyzsze dane potwierdzajg, ze podstawg
rozpoznania zawatu migsnia sercowego nie jest
wynik jednorazowego badania EKG, lecz EKG
wykonane co najmniej dwukrotnie w odstepie
12-24 godzin oraz wynik oznaczen enzymow
wskaznikowych.

W odniesieniu do kolejnej najczestszej
jednostki chorobowej tj. zatorowosci ptucnej,
to przebieg i obraz kliniczny oraz rodzaj i na-
silenie objawéw chorobowych jest uwarunko-
wany przede wszystkim od srednicy naczynia
krwiono$snego zaczopowanego przez materiat
zakrzepowo-zatorowy oraz charakteru i stopnia
zaawansowania choroby podstawowej. W obra-
zie klinicznym zator tetnicy ptucnej moze mani-
festowac sie: — nagtym zatrzymaniem krgzenia
i oddechu z nastepowym zgonem; — objawami
ostrego serca ptucnego; — wstrzgsem i zawatem
ptuca; — zatorowoscig ptucng; —dusznoscig. Naj-
czesciej zatorowosc ptucna objawia sig: dusz-
noscig, bolami w klatce piersiowej o charakterze
optucnowym oraz przyspieszeniem oddechu.
Czesto wystepuje kaszel, a w okoto 30% przy-
padkow krwioplucie; niekiedy mogg wystepowac
omdlenia. W nietypowych przypadkach spotyka
sie jedynie niecharakterystyczne objawy, takie
jak: przyspieszenie oddechu i akcji serca oraz
niepokoj. Badanie elektrokardiograficzne (EKG)
w przypadku zatoru tetnicy ptucnej cechuje sie
duzg zmiennoscig i zapis EKG nie jest charakte-
rystyczny. Takze rutynowe badanie radiologiczne
— RTG ptuc najczesciej nie wykazuje istotnych
odchylen. Wartosciowymi badaniami dodat-
kowymi dla petnej diagnostyki pozwalajgcej
rozpoznac zator tetnicy ptucnej sg: Angio-TK
ptuc, perfuzyjnai wentylacyjna scyntygrafia ptuc,
badanie UKG zwykte i przezprzetykowe oraz
oznaczenie D-dimerow. Zator tetnicy ptucnej jest
nadal jedng z najczestszych przyczyn nagtych
zgonow u pacjentow hospitalizowanych [4].
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Normatywne postepowanie diagnostyczne
w przypadkach ostrych dolegliwosci bolowych
w klatce piersiowej powinno obejmowac:
unieruchomienie pacjenta (do szpitala, z izby
przyje¢ do oddziatu oraz do poszczegodinych
pracowni na badania powinien by¢ przewozo-
ny na wozku); wykonanie EKG przy przyjeciu,
Zlecenie pobrania krwi na badania biochemicz-
ne: Troponina |, CK-MB; oznaczenie morfologii
krwi, elektrolitow, kreatyniny, Alat, Aspat, uktadu
krzepniecia, D-dimerow, gazometrii krwi, na
siedzgco RTG ptuc; za ok. 8 godzin kontrol-
ne EKG oraz ponowne oznaczenie markerow
martwicy miesnia sercowego. W tym czasie
powinno byC¢ prowadzone adekwatne lecze-
nie objawowe, zas pacjent powinien bycC stale
monitorowany. W przypadku braku tozek czy
mozliwosci prowadzenia stosownej obserwaciji
(w tym monitorowania kardiologicznego) oraz
przeprowadzenia wtasciwej diagnostyki, stusz-
nym jest niezwtoczne przekazanie pacjenta
transportem sanitarnym do najblizszego szpitala
dysponujgcego odpowiednimi mozliwosciami
diagnostycznymi.

Dla zilustrowania problemu przedstawiamy
wybrane przyktady z praktyki opiniodawcze;j:

Przypadek 1.

U 57-letniego mezczyzny — hospitalizowa-
nego wczesniej kilkakrotnie z rozpoznaniem:
stanu po przebytym udarze mozgu, nadcisnie-
nia tetniczego, zaburzen gospodarki lipidowej
i choroby niedokrwiennej serca — w godzinach
potudniowych wystgpity bole w klatce piersiowej
promieniujgce do plecoéw oraz potgczone ze
znacznym ostabieniem i dusznosciami. Prywat-
nym samochodem pacjent zostat przewieziony
do osrodka zdrowia. Tam lekarz rodzinny na
podstawie badania przedmiotowego i wykona-
nego EKG rozpoznat zaostrzenie przewlekiej
niewydolnosci wiencowej serca i wydal skiero-
wanie do szpitala. Karetkg pogotowia chorego
przewieziono do szpitala rejonowego. W szpi-
talnym oddziale ratunkowym lekarz dyzurny
przeprowadzit badanie lekarskie oraz wykonat
badanie EKG. W dokumentacji medycznej od-
notowano — w EKG bez zmian, badaniem fizy-
kalnym bez wigkszych odchylen. Innym kolorem
tuszu — a zatem niejednoczasowo — wpisano:
bolow nie zgtasza. Pacjent bez dalszych zalecen
zostat odestany do domu. Do miejsca zamiesz-
kania, odlegtego o okoto 12 km, ze wzgledu na
pOzng pore chory udat sie pieszo. W drodze po-
wrotnej, niedaleko domu zastabt. Lezgcego na
poboczu, nieprzytomnego znalazt przygodny ro-
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werzysta, ktory powiadomit pogotowie. Pacjent
zostat przewieziony ponownie do tego samego
szpitala, gdzie po 4 godzinach zmart. Badanie
sekcyjne wykazato uogolniong miazdzyce tetnic
znacznego stopnia, blizne pozawatowa, tetniak
serca, swiezy zawal migsnia sercowego sciany
dolnej, silny obrzek ptuc, zastoj krwi w narzg-
dach wewnetrznych.

Analiza przedstawionego materiatu dowodo-
wego pozwolita na wykazanie nastepujgcych
nieprawidtowosci w postgpowaniu lekarza dy-
Zzurnego:

— niczym nie uzasadniona decyzja o0 odmo-
wie przyjecia chorego do szpitala i odesta-
nie go do domu z zaostrzeniem choroby
wiencowe;j

— niepodjecie (zaniechanie) prawidtowej,
zgodnej z zasadami wiedzy medycznej,
diagnostyki réznicowej bolow w klatce
piersiowej, zmierzajgcej do potwierdzenia
badz wykluczenia schorzen zagrazajgcych
zyciu pacjenta o okreslonej symptomato-
logii

— zbagatelizowanie wiodgcych objawow Kli-
nicznych tj. dolegliwosci bélowych w klat-
ce piersiowej i ich charakteru u chorego
z obcigzajgcym wywiadem chorobowym

— nie podjecie wtasciwego leczenia

— brak zapisow (karta informacyjna, ksigzka
przyje¢iodmow izby przyjec), na podstawie
ktorych mozna by byto ocenic faktyczny za-
kres ale rowniez wynik przeprowadzonego
badania lekarskiego

— PO ponownym przyjeciu pacjenta w godzi-
nach poznowieczornych lekarz dyzurny
nie podjat zadnego postepowania diag-
nostycznego ani leczniczego, zgodnego
z aktualnymi zasadami wiedzy medycznej
oraz obowigzujgcymi zaleceniami Polskie-
go i Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego.

Takie postepowanie miato charakter zanie-

chania, byto niezgodne z wiedzg medyczng
i wyczerpywato znamiona btedu medycznego.

Przypadek 2.

54-letnia kobieta, cierpigca na nadcisnienie
tetnicze (w wywiadzie kilkakrotnie przetomy nad-
cis$nieniowe), wole tarczycy w stanie eutyreozy
oraz chorobe niedokrwienng serca, zostata przy-
jetaw godzinach nocnych do szpitala miejskiego
z powodu nagtych, silnych dolegliwosci bélowych
w klatce piersiowej za mostkiem, pofgczonych
z ostabieniem, potami, nudnosciami i wymiotami
oraz uczuciem postepujgcego dretwienia lewych
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konczyn. Po przeprowadzeniu podstawowej
diagnostyki (EKG, badania laboratoryjne), ze
wzgledu na obserwowane zaburzenia mowy
i narastanie niedowfadu potowiczego, pacjentke
z podejrzeniem krwotoku podpajeczynowkowe-
go przewieziono do osrodka klinicznego — celem
wykonania badan neuroobrazowych i konsul-
tacji neurochirurgicznej. U pacjentki przepro-
wadzono badania TK i angio-TK gtowy, a takze
konsultacje neurochirurgiczng i neurologiczna.
Badania wykluczyty krwawienie srodczaszkowe
jako przyczyne stanu klinicznego i wobec braku
wskazan do leczenia operacyjnego odestano
do oddziatu kierujgcego. Pacjentka zostata
przyjeta do oddziatu wewnetrznego, a nastepnie
neurologicznego z rozpoznaniem udaru prawej
potkuli mézgu z niedowtadem potowiczym oraz
nadcisnienia tetniczego. Po 4 dniach leczenia,
ze wzgledu na pogarszajacy sie stan ogolny
i narastajgcg niewydolnosc¢ krgzenia, pacjent-
ke przekazano do oddziatu kardiologicznego,
dodatkowo podajgc w rozpoznaniu uszkodze-
nie miesnia sercowego z bradykardig (45/min)
i nadcisnienie tetnicze lll°. Stan pacjentki byt
wowczas ciezki. Wobec dalszego pogarszania
sie stanu ogo6lnego i narastania objawow niewy-
dolnosci krgzenia, nastepnego dnia u pacjentki
wykonano m.in. echo serca. Badanie wykazato
obecnosc¢ tetniaka rozwarstwiajgcego aorty
wstepujacej, fuku aorty i czesci zstepujgcej aorty
piersiowej. W trybie pilnym chorg przewieziono
do Kliniki Kardiochirurgii, gdzie zmarta w trakcie
zabiegu operacyjnego.

Przeprowadzona ocena wieloetapowego po-
stepowania lekarskiego pozwolita na wykazanie
szeregu nieprawidtowosci w postepowaniu leka-
rzy szpitala miejskiego:

— brak diagnostyki roznicowej bolow w klat-
ce piersiowej i ograniczenie diagnostyki do
wstepnego wykluczenia swiezego zawatu
na podstawie zapisu EKG oraz jednora-
zowego oznaczenia markerow martwicy
miesnia sercowego bezposrednio po
przyjeciu do izby przyjec

— ukierunkowanie postepowania na leczenie
objawowe zaburzen neurologicznych

— nieuwzglednienie wyniku oznaczenia D-
dimeréw w diagnostyce réznicowej (ich
stezenie 12-krotnie przekraczato dopusz-
czalng norme)

— niewykonanie zdjecia RTG ptuc

— brak analizy porownawczej kolejnych
zapisow EKG z zapisem wyjsciowym, co
pozwolifoby co najmniej na wysunigcie po-
dejrzenia ostrego niedokrwienia — zawatu
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sciany dolno-bocznej lewej komory serca;
to powinno nastepnie sktonic lekarzy do
wykonania echa-serca

— nieprawidfowo rozpoznano przyczyne
bradykardii

— postepowanie terapeutyczne byto wy-
tacznie objawowe, leczenie hipotensyjne
byto nieskuteczne bowiem utrzymywaty
sie wysokie wartosci cisnienia tetniczego
skurczowego 200-250 mmHg

Przypadek 3.

58-letnia kobieta cierpigca na nadcisnienie
tetnicze, cukrzyce, zylaki podudzi, znaczng nad-
wage; w wywiadzie przebyte, wygojone ztamanie
podudzia — leczone operacyjnie oraz niedawny
pobyt w szpitalu z powodu dolegliwosci stenokar-
dialnych, wypisana z rozpoznaniem niewydolnosci
krgzenia, podejrzenia choroby niedokrwiennej ser-
caizaleceniem kontroli kardiologicznej. W okresie
1 tygodnia wizyta w poradni rejonowej oraz 2-krot-
ne interwencje pogotowia ratunkowego z powodu
okresowo narastajgcej dusznosci, ogolnego osta-
bienia oraz niecharakterystycznych bolow w klatce
piersiowej, wystepujgcych zarowno w spoczynku
jak i po nieznacznym wysitku. Przed drugim we-
zwaniem pogotowia ratunkowego zaostrzenie
dolegliwosci — dusznosc¢ spoczynkowa, ,brak
oddechu” i bol w klatce piersiowej. Interweniujgca
lekarka pogotowia zmierzyta cisnienie tetnicze,
ostuchafa serce i ptuca stetoskopem, wykonata
badanie EKG. Na podstawie badania wykluczyta
ostre niedotlenienie migsnia sercowego, rozpozna-
ta depresje i zalecita kontrole u lekarza rodzinnego
i kardiologa. Nastepnego dnia pacjentka zmarta
wsrod objawow ostrej niewydolnosci krgzenia.
Badanie sekcyjne wykazato masywny zator tetnic
ptucnych z obecnoscig materiatu zakrzepowego
w uktadzie zylnym gtebokim konczyny dolnej.

Oceniajgc postepowanie lekarki pogotowia
ratunkowego wskazalismy na nastepujgce nie-
prawidtowosci:

— niewtasciwa ocena stanu klinicznego

— pobiezne i niepetne badanie przedmioto-
we (niestwierdzenie zmian zylakowatych
podudzi, znacznego obrzeku podudzia
prawego i jego bolesnosci)

— nieuwzglednienie dotychczasowego prze-
biegu choroby, charakteru zgtaszanych
dolegliwosci, czynnikow ryzyka

— nieprawidtowa interpretacja / ocena zapisu
EKG

— brak przeprowadzenia diagnostyki rozni-
cowej w odniesieniu do schorzen zagra-
zajgcych zyciu
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— ograniczenie dziatan diagnostycznych
tylko do badania EKG - jako wystarcza-
jacego dla wykluczenia ostrego zespotu
wiencowego (zawatu serca)

— bfedna decyzja o pozostawieniu chorej
w domu

— brak jakichkolwiek przestanek uzasadnia-
jacych rozpoznanie depresji.

Przypadek 4.

54-letni mezczyzna, u ktdérego w czasie pracy
na nocnej zmianie wystgpity dolegliwosci bolo-
we w nadbrzuszu i klatce piersiowej, potgczone
z ostabieniem. Po powrocie do domu dolegliwosci
nasilaty sig, wystgpity zlewne poty oraz nudnosci.
W godzinach popotudniowych pacjent zgtosit
sie do lekarza rodzinnego. W dokumentacji me-
dycznej odnotowano: bodle kolkowe w prawym
podzebrzu z promieniowaniem pod prawa topatke,
nietolerancje pokarméw smazonych. Badaniem
lekarskim lekarz internista stwierdzit miejscowg
bolesnos¢ w prawym podzebrzu, mierng obrone
migsniowa, a w badaniu USG obecnos¢ ztogow
w pecherzyku zotciowym i rozpoznat kolke zotcio-
wa W przebiegu kamicy pecherzyka zoiciowego.
Pacjent zostat zwolniony do domu z zaleceniem
leczenia operacyjnego kamicy drég zotciowych.
Po 3 dniach pacjent zostat przewieziony do szpitala
w stanie wstrzgsu kardiogennego, gdzie pomimo
podjetego leczenia po 3 dniach nastgpit zgon.
W badaniu sekcyjnym nie stwierdzono kamicy
drog zotciowych ani cech przewlektego zapalenia
pecherzyka zotciowego. Rozpoznano natomiast
zawatl migsnia sercowego sciany dolneji pekniecie
migsnia sercowego w obszarze martwicy z naste-
powg ostrg tamponadg serca.

Uwagi dotyczace postepowania lekarskiego

lekarza rodzinnego:

— istotne rozbieznosci w ocenie stanu klinicz-
nego i wystepujgcych dolegliwosci choro-
bowych pomiedzy swiadkami — czionkami
rodziny, a wyjasnieniami podejrzanego
lekarza

— skagpa dokumentacja medyczna, lakonicz-
ne wpisy dot. wizyty pacjenta w poradni

— uzasadnione watpliwosci co do wiarygod-
nosci zapisow w dokumentacji medycznej

— brak postgpowania diagnostycznego —rozni-
cowego w odniesieniu do innych schorzen,
zwilaszcza stanowigcych bezposrednie
zagrozenie zycia, o zblizonej symptomato-
logii

— niewykonanie badania EKG

— pobiezne, ograniczone do oceny miej-
scowej badanie lekarskie, brak wyniku
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badania cisnienia, pomiaru tetna, wyniku
badania ostuchiwaniem klatki piersiowe;.

Przypadek 5.

38-letni mezczyzna, ktory w sobotni ranek,
jadgc na rowerze do pracy upadt, doznat sil-
nego sttuczenia lewego boku tufowia. Kolega
zawiozt go prywatnym samochodem osobowym
do nieodlegtego szpitala. W szpitalu miejskim
dyzur w izbie przyjeC ogolnej petnita lekarka
bedaca tuz po zakonczonym stazu, dopiero
w trakcie rozpoczetej specjalizacji z radiologii.
Na podstawie zgtaszanych przez chorego dole-
gliwosci w lewym nadbrzuszu i promieniujgcych
do klatki piersiowej oraz wykonanego badania
EKG wysuneta rozpoznanie $wiezego zawatu
miesnia sercowego. Przypadek skonsultowata
telefonicznie z ordynatorem oddziatu interni-
stycznego, ktdéremu przedstawita stan kliniczny
i wtasny opis EKG, po czym uznata za konieczne
wdrozenie leczenia trombolitycznego. W trakcie
podawania streptokinazy doszto do gwaitow-
nego pogorszenia stanu klinicznego, petnej
manifestacji wstrzgsu hypowolemicznego.
W trybie pilnym przeprowadzono konsultacje
chirurgiczng, badania laboratoryjne i USG brzu-
cha, po czym ze wskazan zyciowych podjeto
decyzje o wykonaniu laparotomii. Pacjent zmart
na stole operacyjnym z powodu masywnego
krwotoku wewnetrznego spowodowanego
peknigciem sledziony. W badaniu sekcyjnym
stwierdzono dos¢ rozlegty i dobrze wysycony
siniec w powlfokach tutowia na wysokosci lewe-
go tuku zebrowego ze ztamaniem dwoch zeber
w linii pachowe.

Oceniany przez biegtych zapis EKG poza ta-
chykardig ok. 120/minute nie okazywat uchwyt-
nych odchylen w zakresie przebiegu pobudze-
nia elektrycznego migsnia sercowego.

Poddajgc ocenie postepowanie lekarskie
zwrocono uwage na nastepujgce nieprawidto-
WOSCi:

— niewtfasciwa obsada lekarska dyzuru
w izbie przyjec i niemoznos¢ zasiegniecia
konsultacji specjalistycznej ,starszego
lekarza”

— brak zebrania odpowiednio uszczegotowio-
nego wywiadu lekarskiego (doznany uraz
w wyniku upadku z roweru zapoczgtkowat
wystgpienie dolegliwosci bélowych)

— pobiezne badanie lekarskie przedmiotowe
(niestwierdzenie sinca i bolesnosci miej-
scowej w rzucie tuku zebrowego),

— ztaocena stanu klinicznego i brak diagno-
styki roznicowej



Nr 2-3

— niewykonanie podstawowych badan do-
datkowych, w tym morfologii krwi, para-
metréw krzepniecia

— nieprawidtowa interpretacja zapisu EKG

— wdrozenie leczenia trombolitycznego po-
mimo braku wskazan medycznych.

W diagnostyce ostrych boléw w klatce pier-
siowej podstawowym problemem jest mozli-
wie szybkie ustalenie przyczyny dolegliwosci,
potwierdzenie bgdz wykluczenie schorzen
bezposrednio zagrazajgcych zyciu oraz w kon-
sekwencji podjecie odpowiednich dziatan te-
rapeutycznych — decyzyjnych. Postepowanie
lekarskie musi by¢ zawsze adekwatne do stanu
klinicznego, nacechowane wtasciwg starannos-
cig i zgodne z obowigzujgcymi standardami,
miedzy innymi zaleceniami Polskiego i Euro-
pejskiego Towarzystw Kardiologicznych. Jak
to wynika z opisanych przypadkéw przyczyng
zaistniatych nieprawidtowosci byto przede
wszystkim nieprzeprowadzenie w sposob na-
lezyty petnego badania lekarskiego oraz brak
postepowania diagnostycznego — roznicowego.
Ukierunkowanie dziatan lekarzy leczacych na
jednag, statystycznie najczestszg jednostke cho-
robowg — zawat migsnia sercowego i dodatkowo
brak wyczerpujgcej diagnostyki w tym zakresie
stwarza realne ryzyko btedu diagnostycznego.
Nalezy podkresli¢c, ze postgepowanie wbrew
przyjetemu algorytmowi i naruszenie powinnosci
diagnostycznej najczesciej skutkuje nieuzasad-
nionym, przedwczesnym zwolnieniem pacjenta
do domu, nieobjeciem obserwacjg i leczeniem
szpitalnym a przez to w okreslonych sytua-
cjach moze powodowac skutki prawno-karne,
wyczerpujgce kodeksowe znamiona narazenia
na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zy-
cia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, czy
nawet byC przestankg uzasadniajgcg posta-
wienie prokuratorskiego zarzutu nieumysinego
spowodowania smierci — z czym kilkakrotnie
spotkaliSmy sie w aktach sprawy. Zagrozenie
i nieuchronnos$¢ odpowiedzialnosci karnej,
niezaleznej od odpowiedzialnosci zawodowe]
powinny w Swiadomosci lekarzy byc¢ istotnym
czynnikiem aktywizujgcym podnoszenie wias-
nych kwalifikacji, aktualizacji wiedzy i obligu-
jacych do podejmowania wszelkich procedur
lekarskich zgodnie z obowigzujgcg wiedzg
medyczna.
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Uraz kregostupa — zachorowanie w pracy, czy wypadek przy
pracy. Problemy opiniodawcze w sprawach o uznanie
zdarzenia za wypadek przy pracy na podstawie analizy materia-
tu aktowego Katedry i Zaktadu Medycyny Sgdowej i Toksykolo-
gii Sadowo-Lekarskiej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego

Injuries of the vertebral column - differentiating between natural

ilinesses manifested at work and illnesses caused by work accidents.

Opinionating problems in cases associated with recognizing an event as

a work accident in the analysis of materials of the Chair and Department

of Forensic Medicine, Medical University of Silesia

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Sgdowej i Toksykologii Sagdowo-Lekarskiej Slgskiego Uniwersytetu

Medycznego w Katowicach
Kierownik: dr n. med. Cz. Chowaniec

W praktyce opiniodawczej Katedry i Zaktadu Medy-
cyny Sadowej SUM istotnym problemem sg sprawy
0 uznanie zdarzenia za wypadek przy pracy, kiedy
skutkiem sg urazy kregostupa, zwtaszcza o typie ura-
zu przecigzeniowego. W latach 1998 2007 na tgczng
liczbe 284 opinii sgdowo-lekarskich o wypadku przy
pracy i jego nastgpstwach zdrowotnych, 76 opinii (co
stanowito 27% opiniowanych spraw) dotyczyto ura-
z6w kregostupa oraz zespotow bélowych korzenio-
wych rozpatrywanych w aspekcie uznania zdarzenia
za wypadek przy pracy. Powyzsze skionito autoréw
do zajecia sie problematykag urazowosci kregostupa
w kontekscie uznania zdarzenia za wypadek przy
pracy. Praca stanowi wstep do szerszych rozwazan
i ukazuje rzeczywiste problemy z jakimi spotyka sie
biegty opiniujgc w tego rodzaju sprawach, a ponadto
przedstawia uwagi wtasne w odniesieniu do obowig-

zujgcych unormowan prawnych oraz powszechnej
praktyki orzeczniczej.

In opinionating practice of the Department of Forensic
Medicine, Medical University of Silesia, a substantial
problem is posed by cases associated with qualifying
an event as a work accident or a “natural” iliness
manifested at work, when the consequence is
spinal injury, especially of the overwork (surcharge;
overstrain) character. Between 1998-2007, among all
284 medicolegal opinions concerning work accidents
and their consequences, 76 opinions (27%) referred to
vertebral column injuries or radicular pain syndromes.
This has prompted the authors to investigate the
problems of spinal injuries analyzed in the context
of recognizing an event as a work accident. The
paper constitutes a preliminary report and material
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for more extensive deliberations, demonstrating
problems faced by experts passing opinions in cases
of this type. In addition, the authors present their
observations addressing legal regulations in force
and common opinionating practices.

Stowa kluczowe: uraz kregostupa, zachoro-
wanie w pracy, wypadek przy pracy, opinio-
wanie sgdowo-lekarskie

Key words: injuries of the vertebral column,
becoming ill at work, work accident, medico-
legal opinionating

Problematyka opiniowania sgdowo-lekar-
skiego w sprawach dotyczacych wypadkowosci
w pracy jest poruszana przez medykow sgdo-
wych na zjazdach i konferencjach naukowych,
a takze znajduje odzwierciedlenie w publika-
cjach na tamach Archiwum Medycyny Sgdo-
wej i Kryminologii. Zazwyczaj w doniesieniach
omawiane sg dane statystyczne przedstawiajgce
rejestr opiniowanych spraw, rodzaj i charaktery-
styke zdarzen z odniesieniem do okolicznosci
wypadkow oraz ich czestosci dla zatrudnienia
w okreslonych dziatach przemystu czy gospo-
darki, role alkoholu etylowego w wypadkowosci
w pracy. W dostepnym pismiennictwie dominujg
przede wszystkim publikacje na temat opinio-
wania w sprawach zawatu miesnia sercowego,
nagtej Smierci sercowej czy incydentow mozgo-
wych rozpatrywanych jako zachorowanie, czy
wypadek w pracy [1, 2]

W praktyce opiniodawczej Zaktadu Medy-
cyny Sadowej SUM istotnym problemem sg
sprawy O uznanie zdarzenia za wypadek przy
pracy, kiedy skutkiem sg urazy kregostupa,
zwtfaszcza o typie urazu przecigzeniowego.
W latach 1998-2007 na tgczng liczbe 284 opinii
sgdowo-lekarskich dotyczgcych wypadku przy
pracy i jego nastepstw zdrowotnych, 76 opinii
(co stanowito 27% opiniowanych spraw) doty-
czyto urazéw kregostupa oraz zespotow bolo-
wych korzeniowych rozpatrywanych w aspekcie
uznania zdarzenia za wypadek przy pracy.
Powyzsze sktonito autorow do zajecia sie prob-
lematykag urazowosci kregostupa w kontekscie
uznania zdarzenia za wypadek przy pracy. Praca
stanowi wstep do szerszych rozwazan i ukazuje
rzeczywiste problemy z jakimi spotyka sie biegty
opiniujgc w tego rodzaju sprawach, a ponadto
przedstawia uwagi wiasne w odniesieniu do
obowigzujgcych unormowan prawnych oraz
powszechnej praktyki orzeczniczej.

Analizujgc Roczniki Statystyczne RP w latach
1998-2007 obserwuje sie spadek liczby os6b
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poszkodowanych w wypadkach przy pracy z po-
nad 102 tys. do okofo 87 tys. [3]. Rbwnoczesnie
w ostatnim dziesiecioleciu nastgpit spadek licz-
by przypadkow przyznania swiadczen z tytutu
choroby zawodowej spowodowanej przewlektg
chorobg uktadu ruchu wywotang sposobem
wykonywania pracy z 315 w 1998 roku do 93
w 2007 roku [3].

Podjeto probe dotarcia do danych staty-
stycznych odnoszacych sie do odsetka urazéw
kregostupa, uznanych jako wypadek przy pracy,
wzgledem ogolnej liczby osob poszkodowanych
w wypadkach przy pracy. Okazuje sie jednak,
ze statystyczna karta wypadku przy pracy [4],
ktdra przekazywana jest do urzedu statystycz-
nego nie uwzglednia takiego zagadnienia. Jako
umiejscowienie urazu podaje sie jedynie ogolne
dane dotyczace okolicy anatomicznej ciata np.
»SZyja wraz z kregostupem szyjnym, grzbiet fgcz-
nie z kregostupem”, bez uscislenia i okreslenia
odcinka kregostupa oraz charakteru (rodzaju)
urazu (np. sttuczenie, ztamanie itp.).

Obowigzujgca do kohca 2002 roku Ustawa
0 Swiadczeniach z tytutu wypadkow przy pracy
i choréb zawodowych z dnia 12.06.1975 roku
[5], w art. 6 definiowata wypadek przy pracy,
jako zdarzenie nagte, wywotane przyczyng
zewnetrzng, ktére nastgpito w zwigzku z praca.
Aktualna Ustawa, z dnia 30.10.2002 roku [6]
0 ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkow
przy pracy i chorob zawodowych, w art. 3 za
wypadek przy pracy przyjmuje nagte zdarzenie,
wywotane przyczyng zewnetrzng, powodujgce
uraz lub smier¢, ktére nastgpito w zwigzku
z praca.

Analiza spraw dotyczacych wypadkow przy
pracy i ich trwatych nastepstw zdrowotnych,
opiniowanych w ostatnim dziesiecioleciu w Za-
ktadzie Medycyny Sgdowej SUM, ujawnia na-
stepujgce zagadnienia problemowe istotne dla
opiniowania sgdowo-lekarskiego:

e ujawnienie lub zaostrzenie schorzenia
samoistnego bez zwigzku z charakterem
oraz warunkami wykonywanej pracy (bez
uchwytnego wptywu czynnika zewnetrz-
nego)

e nasilenie, zaostrzenie oraz pogtebienie
istniejgcego juz w dacie zdarzenia sta-
nu chorobowego (choroby samoistnej)
pod wptywem czynnika zewnetrznego
rozumianego jako wysitek, podniesienie,
dzwigniecie ciezaru, przyjecie pozycji wy-
muszonej itp. A zatem nafozenie sie urazu
na istniejgce wiasciwosci, predyspozycje
organizmu. Powyzszy stan faktyczny ro-
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dzi dalsze trudnosci w zakresie oceny
rzeczywistych skutkow zdrowotnych jako
wytgcznej konsekwenciji zdarzenia, a przez
to rozstrzygniecia stopnia wspotprzyczy-
nienia sie czynnikdbw zewnetrznego oraz
wewnetrznego (tkwigcego w organizmie)
dla wystgpienia okreslonego stanu klinicz-
nego

e uraz kregostupa rozpatrywany jako wytgcz-

ne i bezposrednie nastepstwo zdarzenia
w pracy, uwarunkowany charakterem (ro-
dzajem) i warunkami wykonywanej pracy
— udokumentowany i zobiektywizowany
ponadnormatywny wysitek, wykonanie
czynnosci zawodowych w wymuszonej
i niefizjologicznej pozycji predysponujgcej
do wystgpienia urazu kregostupa, brak
jakichkolwiek dowodow na to, aby przed
zdarzeniem u poszkodowanego wystepo-
waty uchwytne klinicznie objawy choroby
kregostupa, brak radiologicznych dowo-
dow istnienia juz wczesniej przewlektego
procesu chorobowego zwyrodnieniowo
wytworczego w obrebie kregostupa

e przypadki, kiedy brakuje obiektywnych

dowodow na to, ze faktycznie doszto do
zdarzenia powodujgcego uraz, przy row-
noczesnym braku przestanek medycznych
potwierdzajgcych wystgpienie uchwytnych
klinicznie ujemnych nastepstw zdrowot-
nych ,pourazowych”

Nie budzg wiekszych watpliwosci diagno-
stycznych i opiniodawczych przypadki, w kto-
rych w wyniku zdarzenia w pracy u pracownika
doszto do uszkodzen kostnych kregostupa,
zwichniec€ i skrecen w stawach miedzykrego-
wych, pourazowej niestabilnosci, przemiesz-
czen struktur anatomicznych, uszkodzen tkanek
miekkich okotokregostupowych potwierdzonych
w badaniach radioobrazowych (RTG, NMR, TK).
Natomiast istotnym problemem diagnostycznym
i nastepnie opiniodawczym sg urazy pod posta-
cig ,sttuczenia”, ,skrecenia”, a nade wszystko
pourazowe zespoty bolowe kregostupa, zwlasz-
cza w odcinku szyjnym i ledzwiowo-krzyzowym
najczesciej potgczone z rozpoznawanymi radio-
logicznie zmianami o typie dyskopatii (nierzadko
wielopoziomowej) przy wspotistniejgcych kost-
nych zmianach zwyrodnieniowo wytwoérczych.

W swietle powyzszych rozwazan nasuwajg
sie uzasadnione pytania: Czy nagte zadziatanie
czynnika zewnetrznego dotyczyto ,zdrowego
kregostupa”, czy tez doszto do natozenia czyn-
nika zewnetrznego - rozpatrywanego w katego-
riach szeroko pojetego urazu przecigzeniowego
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na juz istniejgce zmiany chorobowe, zwtaszcza
dotyczace krgzka migedzykregowego, a zatem
mieliSmy juz do czynienia z tkankg ,mniegj
wartosciowg”, tkankg chorobowo zmieniong?
Czy, a jesli tak, to w jakich przypadkach jest
mozliwe ustalenie wyraznej granicy pomiedzy
zachorowaniem w pracy, a wypadkiem przy
pracy? Czy jest mozliwe jednoznaczne ustalenie
procentowego uszczerbku na zdrowiu uwarun-
kowanego doznanym w nastepstwie wypadku
przy pracy urazem kregostupa? Jakie powinny
obowigzywac zasady w opiniowaniu tego rodza-
ju przypadkéw?

Stan anatomiczny oraz czynnosciowy od-
cinka szyjnego kregostupa, a w mniejszym
stopniu odcinka ledzwiowo krzyzowego jest
odzwierciedleniem wzajemnego oddziatywania
zmian pourazowych oraz zmian (stanéw) choro-
bowych. Ich zr6znicowanie oraz wyodrebnienie
jest trudne, czesto wrecz niemozliwe. Wsrod
standw chorobowych, ktére majg znaczenie
przy ustaleniu ewentualnego zakresu nastepstw
urazowych nalezy wyodrebni¢ zmiany wrodzone
oraz nabyte. Wsréd najczestszych w odniesieniu
do odcinka szyjnego mozna wymienic: zmiany
zwyrodnieniowo wytworcze, osteoporoze, zmia-
ny dyskopatyczne, natomiast schorzenia dolne-
go odcinka kregostupa to — uszkodzenia krgzka
miedzykregowego, wrodzone wady budowy
— (sakralizacja L5, lumbalizacja S1, rozszczep
tuku kregow), osteoporoza, kregoszczelina
i kregozmyk, zmiany zapalne, choroba Scheu-
ermanna, zaburzenia statyczne i dynamiczne
(wady postawy).

Wszelkie zmiany pourazowe, jak rowniez samo
narazenie na mikrourazy, zmiany przecigzeniowe
niewatpliwie nasilajg i pogtebiajg wystepowa-
nie zmian zwyrodnieniowych kregostupa. Jest
to szczegolnie widoczne w obrebie pierscieni
widknistych krgzkodw miedzykregowych. Czesto
mikrourazy, niewielkie uszkodzenia sg bagateli-
zowane, jednak mogg stanowi¢ czynnik predys-
ponujgcy do powstawania zmian wytworczych
na krawedziach trzonow kregow oraz zmian de-
generacyjnych tarcz miedzykregowych w stopniu
zdecydowanie nieadekwatnym do wieku.

Do nomenklatury medycznej wprowadzone
zostato pojecie ,choroby przecigzeniowej kre-
gostupa” [7]. Wedtug tej koncepcji w pierwsze;j
kolejnosci rozwijajg sie zmiany czynnosciowe
w zakresie migesni okotokregostupowych, na-
stepnie tkanek miekkich biernie stabilizujgcych
kregi (wiezadta, powiezie, torebki stawow, krazki
miedzykregowe), po czym czesci kostnych
kregostupa. W drugiej kolejnosci dochodzi
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do powstania zmian zwyrodnieniowych oraz
zwyrodnieniowo wytwoérczych. Stodolny [7]
wyroznia V okresow rozwoju choroby prze-
cigzeniowej kregostupa, jako konsekwencji
przewlektych przecigzen, przy czym dopiero IV
okres obejmuje powstawanie zmian anatomicz-
nych i uszkodzen morfologicznych w tkankach
miekkich okotokregostupowych, zmian zwyrod-
nieniowych krgzka miedzykregowego, zmian
zwyrodnieniowo wytworczych w obrebie tkanki
chrzestno-kostnej kregow. Pierwsze trzy okresy
zwigzane sg z zaburzeniami czynnosciowymi
i wedtug podziatu Briggera [8] mogg dawac
objawy podmiotowe pod postacig zespotow
bolowych rzekomokorzeniowych. Okres ViV to
zmiany nieodwracalne w budowie tkanek, przy
czym nie muszg im towarzyszy¢ dolegliwosci
i objawy kliniczne choroby. Objawy chorobowe
schorzenia w badaniu klinicznym nie muszg
mieC charakteru statego i trwatego.
Przecigzenia wystepujgce w pozycji siedza-
cej dotyczg roéznych zawodow, takich jak np.
urzednicy, sekretarki, informatycy, kierowcy,
krawcowe itp., gdzie osoby pracujgce przyjmujg
wielogodzinng pozycje siedzgcg z pochylong
do przodu gtowg, z wymuszong postawg reszty
ciata (niejako w unieruchomieniu bez mozliwosci
rozluznienia przykurczonych miesni). Réwniez
wykonywanie zawodow zwigzanych z wymuszo-
ng pozycja stojgca (np. ekspedientki, murarze,
Slusarze), z podnoszeniem i przenoszeniem
ciezaréw, z pracg w gornictwie (szerzej w prze-
mysle ciezkim i budownictwie) czy w rolnictwie
szczegOlnie predysponujg do zapoczgtkowa-
nia choroby przecigzeniowej i w konsekwencji
rozwoju zmian zwyrodnieniowo wytworczych,
a tym samym do ujawnienia sie w trakcie na-
wet niewielkiego wysitku, np. przepukliny jgdra
miazdzystego. Powstaje pytanie, czy w takich
przypadkach zaistniaty czynnik zewnetrzny
— najczesciej wysitek fizyczny polegajacy na
nadmiernym obcigzeniu kregostupa, nierzadko
potgczony z wykonaniem danej czynnosci w po-
zycji niefizjologicznej (wymuszonej), rozpatry-
wany w kategoriach urazu, spowodowat jedynie
zachorowanie w pracy, czy tez wyczerpywat
znamiona wypadku przy pracy. Wykonane po
zdarzeniu np. zdjecie RTG odcinka ledzwio-
wego kregostupa w tego typu przypadkach
wielokrotnie wykazuje zmiany zwyrodnieniowo
wytworcze. W jakim stopniu obserwowane zmia-
ny sg wynikiem choroby samoistnej toczace;j sie
niezaleznie od wykonywanego zawodu? Czy
mozliwym i zasadnym jest rozgraniczenie tych
zjawisk ? Jezeli przyjgc¢, ze sam zawdd a przez to
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rodzaj i charakter wykonywanej czynnosci oraz
warunki pracy predysponowaty do zainicjowania
i postepu choroby przecigzeniowej kregostupa,
to czy w takiej sytuacji wysitek fizyczny rozu-
miany jako zewnetrzny czynnik sprawczy musi
spetnia¢ kryteria uznawane przez Christensena
[8] za ciezki wysitek fizyczny, czy za zewnetrzng
przyczyne zachorowania uzna¢ mozna rowniez
mniejsze lub $rednie obcigzenia? W tym miejscu
nalezy przywotac, jako wrecz kuriozalne, wska-
z6wki metodologiczne do orzekania o zdolnosci
do pracy w gornictwie wegla kamiennego [9],
ktore dopuszczajg mozliwosc¢ wykonywania pra-
cy 0s0b z zespotami bélowymi kregostupa bez
zmian w badaniu radiologicznym i neurologicz-
nym przez pracownikow dotowych, jedynie z za-
strzezeniem przeciwwskazan do zatrudnienia
w oddziatach przodkowych, wydobywczych.
Zazwyczaj podczas wykonywanej pracy
dochodzi do wystgpienia ostrego zespotu bolo-
wego kregostupa, niejednokrotnie bez wczes-
niejszych objawow, z uciskiem i uszkodzeniem
korzeni nerwowych. Najczestszymi przyczynami
powyzszych dolegliwosci jest przepuklina jgdra
miazdzystego (w 90-95% przypadkow dotyczy
segmentéw L4 L5i L5 S1) oraz zwezenie otworu
miedzykregowego (najczesciej na skutek obni-
zenia wysokosci przestrzeni miedzykregowej).
Sad Najwyzszy przy rozpatrywaniu uznania
urazu kregostupa za wypadek przy pracy kieruje
sie ustaleniem, czy w zdarzeniu wystgpity wszyst-
kie wymagane elementy ustawy wypadkowe;j,
a sktadajgcej sie na pojecie wypadku przy pracy
tj. nagtos¢, przyczyna zewnetrzna, skutek (uraz
lub $mierc¢), zwigzek z pracg. Natomiast ,,kwestia
oceny uszczerbku na zdrowiu wskutek wypadku
przy pracy (...) a tym samym ocena ewentu-
alnego pogorszenia dotychczasowego stanu
zdrowia (...) jest kwestig pozostawiong lekarzom
biegtym i ma charakter wtorny w stosunku do
uznania, iz dany pracownik ulegt wypadkowi
przy pracy (...). Nie jest bowiem wazne, czy
niezdolnos¢ do pracy powstafa pierwotnie czy
tez byfa nastepstwem pogorszenia istniejgcego
wczesniej stanu chorobowego. Wystgpienie
schorzenia w sposob skutkujgcy koniecznoscig
przerwania pracy miato bowiem charakter nagty,
a przyczyng zewnetrzng byto wykonywanie pra-
cy przekraczajacej sity powoda”. Tak wiec Sad
Najwyzszy stoi na stanowisku, ze ,nadmierny
wysitek podczas pracy prowadzgcy do uszko-
dzenia organizmu, ma charakter wypadku przy
pracy, chocby nawet poprzednio pracownik byt
dotkniety schorzeniem samoistnym, jezeli wsku-
tek wypadku ulegto ono pogorszeniu” [10].
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WNIOSKI

Uznanie czy nie uznanie zdarzenia za wypa-
dek przy pracy pozostaje w kompetencji Sgdu
Orzekajacego, a nie biegtego.

Zdaniem autoréw, biegty powinien wypowie-
dzieC sie w opinii w nastepujgcych kwestiach:

e czy w podanych okolicznosciach zdarze-

nia w pracy zaistniat czynnik zewnetrzny
sprawczy

e czy i jaki byt wptyw na stan zdrowia cha-

rakter i warunki pracy poszkodowanego

o czy wysitek fizyczny miat charakter ponad-

normatywny w odniesieniu do konkretne-
go przypadku, a zatem z uwzglednieniem
predyspozyciji i wlasciwosci organizmu

e czy w wyniku zdarzenia doszto do wysta-

pienia ,urazu” — jako ustawowej przestanki
koniecznej do uznania zdarzenia za wypa-
dek przy pracy

e czy poszkodowany przed zdarzeniem cier-

piat na samoistne schorzenie stanowigce
(mogace stanowi¢) czynnik wewnetrzny
wystarczajgcy dla powstania danego
ujemnego skutku zdrowotnego

o dokonac¢ analizy pod katem przyczynowo

skutkowym pomiedzy charakterem i ro-
dzajem zdarzenia, a zaistniatym skutkiem,
celem potwierdzenia bgdz wykluczenia
zwigzku przyczynowego w sytuacjach
watpliwych (natozenia sie zmian choro-
bowych na ewentualny czynnik urazowy).
Nalezy wskazac na obiektywne trudnosci
W ocenie wspofprzyczynienia sie poszcze-
golnych czynnikéw tj. wewnetrznego
i zewnetrznego, powyzsze skutkowac
bedzie wydaniem opinii niekategorycznej,
z uzyciem sformutowan ,mogty przyczy-
ni¢ sie”, ,nie mozna wykluczy¢ istnienia
zwigzku przyczynowego” pozostawiajgc
Sagdowi prawo ostatecznego rozstrzyg-
niecia sprawy

e poddac ocenie zakres nastepstw zdro-

wotnych pourazowych z okresleniem
wysokosci tabelarycznego uszczerbku na
zdrowiu.

Ztozonosc¢ problemu urazowosci kregostupa
w aspekcie zwigzku przyczynowego z charak-
terem i warunkami wykonywanej pracy, przy
uwzglednieniu mozliwosci wzajemnego oddzia-
tywania zmian urazowych i samoistnych stanéw
chorobowych, zmuszajg do szczegétowego
i bardzo indywidualnego analizowania kazdego
z opiniowanych przypadkow. Samo wykazanie
zwigzku czasowego pomiedzy zachorowaniem
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rozumianym jako pogorszenie stanu zdrowia,
czy zaostrzeniem juz istniejgcego schorzenia,
a zdarzeniem w pracy nie jest wystarczajgcg
przestankg dla przyjecia zwigzku przyczynowe-
go. Oprocz danych medycznych warto$ciowym
elementem w postepowaniu dowodowym sg
ustalenia powypadkowe nierzadko podparte
opinig biegtego z zakresu bezpieczenstwa
i higieny pracy, a takze zeznania swiadkow.
Rownoczesnie istotne jest, aby przed wydaniem
koncowej opinii mozliwe byto zapoznanie sig
z wczesniejszg dokumentacjg medyczng z le-
czenia poszkodowanego, w tym kartotekg histo-
rii choroby z poradni zaktadowej oraz rejonowej
(lekarza rodzinnego). Opinia sgdowo-lekarska
powinna by¢ sporzgdzona na podstawie analizy
catosci materiatu dowodowego zgromadzonego
w aktach sprawy (czesto z uwzglednieniem akt
rentowych, dokumentacji pracowniczej) oraz po
przeprowadzeniu badania sgdowo-lekarskiego
z udziatem specjalistow z zakresu ortopedii
i traumatologii, a takze neurologii i/lub neuro-
traumatologii oraz po przeanalizowaniu petnej,
oryginalnej dokumentacji medycznej wraz z wy-
nikami badan radioobrazowych.
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Zakres i interpretacja badan diagnostycznych w zakazeniach
HBV i HCV w aspekcie potrzeb opiniowania sgdowo-lekarskiego
Scope and interpretation of laboratory tests in HBV/HCV infections -

interpretation for medico-legal certification aspects

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej i Toksykologii Sagdowo-Lekarskiej Slaskiego Uniwersytetu

Medycznego w Katowicach
Kierownik: dr n. med. Cz. Chowaniec

Okreslenie skutkéw zdrowotnych zakazenia wiru-
sami B i C zapalenia watroby — w aspekcie oceny
wysokosci tabelarycznego uszczerbku na zdrowiu,
skutecznosci zastosowanego leczenia oraz rokowa-
nia na przysztos¢ — stanowi zasadniczg czes¢ opinii
sgdowo-lekarskiej i jest wartosciowym dowodem
w postepowaniu sgdowym cywilno-odszkodowaw-
czym. Autor przedstawia zakres badan diagnostycz-
nych laboratoryjnych, obrazowych oraz oznaczen
markeréw zakazenia HBV i HCV niezbednych dla
mozliwie petnego i obiektywnego wypowiedzenia sie
w zakresie nastepstw zdrowotnych. Zakres badan iich
interpretacja w potgczeniu z oceng stanu klinicznego
i dotychczasowego przebiegu choroby, pozwala na
okreslenie stopnia aktywnoéci zakazenia, nasilenia
procesu zapalno-martwiczego w watrobie oraz wydol-
nosci i ewentualnego uposledzenia funkcji watroby.
W oparciu o analize prawie 400 spraw aktowych, autor
zwraca takze uwage na istniejgce rozbieznosci pomie-
dzy standardami wspotczesnej diagnostyki i nadzoru
hepatologicznego oraz zaleceniami osrodkéw klinicz-
nych w przypadkach przewlektych patologii watroby,
arzeczywistg diagnostykg prowadzong w oddziatach
szpitalnych i poradniach specjalistycznych. Istniejg-
ce ograniczenia (zwfaszcza finansowe) w zakresie
prowadzonej diagnostyki stanowig czesto powazne
utrudnienia dla wydania opinii.

Determination of medical effects of HBV/HCV
infections, assessment of detriment to health and/or
evaluation of effectiveness of therapy and prognosis

are essential in medico-legal certification and are of
a high value in civil, compensative cases. The author
presents the scope of diagnostic laboratory tests,
imaging examinations and determinations of HBV/HCV
infection markers that are necessary for a possibly
complete and objective assessment of future health
consequences. The scope of the above tests and
examinations and the interpretation of their results
combined with clinical assessment and disease course
evaluation allow for determining the degree of infection
activity, intensification of the infectious-necrotic
processes in the liver as well as hepatic competence
and possible liver function impairment. Based on
approximately 400 reviewed and evaluated cases, the
author emphasizes divergences between standards
imposed by contemporary diagnostic management
practices and organs of hepatological supervision,
recommendations of university-affiliated centers in
chronic liver pathologies, and the “real-life” diagnostic
practices in hospital wards and specialist outpatient
clinics. The limitations (usually financial in character)
that affect diagnostic management often cause severe
difficulties in medico-legal opinionating.

Stowa kluczowe: zakazenie HBV, HCV, zapa-
lenie watroby, uszczerbek na zdrowiu

Key words: HBV/HCV infection, hepatitis,
detriment to health

Lekarz bieglty sgdowy przystepujgc do opra-
cowania opinii sgdowo-lekarskich w sprawach
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cywilno-odszkodowawczych, ale takze (co
prawda) rzadziej karnych i ubezpieczeniowych,
staje czesto przed powaznym problemem diag-
nostycznym i decyzyjnym. Jak uczy wtasna
praktyka opiniodawcza, zgromadzony w aktach
sprawy materiat dowodowy najczesciej jest
niepetny. Braki dotyczg nie tylko istotnych dla
okreslenia czasu, miejsca i zrodfa zakazenia
ustalen epidemiologicznych, co w rezultacie
przenosi sie na trudnosci w ustaleniu zwigzku
przyczynowego pomiedzy zakazeniem wirusem
a szeroko pojetym kontaktem ze stuzbg zdro-
wia, tj. wykonanymi procedurami medycznymi
w ,podejrzanym zakfadzie opieki zdrowotnej”
ale takze dokumentacji medycznej [1]. W szcze-
golnosci istotne sg braki w zakresie petnych
oznaczen markerow zakazenia HBV i HCV
— w tym z wykorzystaniem dostepnych technik
molekularnych HBV-DNA oraz HCV-RNA met.
PCR), diagnostyki roznicowej i badan uzupet-
niajgcych laboratoryjnych, ktére pozwalatyby
na oceneg charakteru zakazenia, jego poczat-
ku, dotychczasowego przebiegu klinicznego
choroby, badan obiektywizujgcych stopien
uszkodzenia migzszu watroby. Niewystarcza-
jaca jest kontrola ambulatoryjna w odniesieniu
do przypadkow przewlektych zakazen skutku-
jacych rozwinieciem sie przewlekiego zapa-
lenia watroby, a takze monitorowanie efektow
terapeutycznych stosowanego leczenia [2, 3].
Praktycznie pomija sie¢ w ogole problematyke
pozawagtrobowych uszkodzen narzgdowych
w przebiegu zakazenia HBV, a zwtaszcza HCV
[4]. Oddzielng kwestig jest brak oceny histo-
patologicznej bioptatu watroby z okresu przed
podjeciem leczenia i nastepnie kontrolnej po
uptywie 12-24 miesiecy od jego zakonczenia
[3, 5]. Wyniki badan ultrasonograficznych jamy
brzusznej, wykonywane poza osrodkami klinicz-
nymi, sg z reguty zupetnie nieprzydatne, gdyz
zawierajg rutynowe sformutowania dot. oceny
ultrasonograficznej narzadéw bez informacji
istotnych w przypadkach podejrzenia przewle-
ktej patologii watroby.

Powyzsze braki stanowig znaczgce utrud-
nienie dla wydania opinii. Zadanie przed jakim
staje biegty jest wowczas tym trudniejsze, jesli
wzigC pod uwage ztozonos¢ zakazen wirusami
B i C zapalenia watroby, mozliwie zr6znicowany
ich przebieg kliniczny, panujgce wsrod biegtych
subiektywizm i dowolnosc interpretacyjna wy-
nikow badan dodatkowych w odniesieniu do
przewidzianej tabelami mozliwosci okreslenia
wysokosci uszczerbku na zdrowiu zwigzanego
z zakazeniem wirusami hepatotropowymi HBV
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i HCV (od 0 do 100%). Postepowanie opinio-
dawcze lekarza biegtego sgdowego w tych spra-
wach niesie rowniez dalsze implikacje, nierzadko
wplywajgc na poszerzenie zakresu zgtaszanych
roszczen, np. problem oceny szans leczniczych,
rokowania na przysztosc, poniesionych wydat-
koéw zwigzanych z kosztami leczenia, zdolnosci
do podjecia pracy zarobkowej, zmniejszenie sie
widokoéw powodzenia na przysziosc¢, rozmiar
i nasilenie cierpien fizycznych, krzywda moralna,
koszty zwigzane z koniecznoscig stosowania
specjalnej diety. Opinia biegtego jest w tego
rodzaju sprawach bardzo waznym, nie dajgcym
sie zastgpi¢ dowodem, na ktérym Sad nierzadko
opiera swoje orzeczenie [1].

W normatywie postgpowania biegtego istotne
znaczenie odgrywa szczegotowa analiza przed-
stawionego w aktach materiatu dowodowego.
Analiza faktograficzna musi da¢ odpowiedz na
podstawowe pytanie: czy nadestany biegtemu
materiat dowodowy jest wystarczajgcy dla opra-
cowania opinii sgdowo-lekarskiej stanowigce;j
odpowiedzi na zawarte w postanowieniu pytania
organu procesowego [1, 6]. Zgodnie z wypraco-
wanym modelem postepowania nalezy wskazac
na zasadnosc¢ przeprowadzenia badania sgdo-
wo-lekarskiego powoda / pokrzywdzonego czy
ubezpieczonego. Badanie lekarskie, a zwlaszcza
wywiad, moze wniesc szereg nowych, istotnych
dla sprawy informaciji [7].

Badanie powinno obejmowac:

o Wywiad lekarski —w pozycji uzywki — nad-
uzywanie alkoholu jest bardzo istotne (na
dzien, na tydzien), moze byC przyczyng
powstania patologii watroby m.in. sttusz-
czenia watroby a przy wspotistnieniu
procesu zapalnego na skutek zakazenia
wirusami hepatotropowymi, prowadzi¢ do
przewlekiego zapalenia watroby, a nawet
do marskosci; informacje dotyczace stoso-
wania i ewentualnego naduzywania lekow
(w tym hepatotoksycznych — niesterydowe
leki przeciwzapalne, leki przeciwbolowe,
statyny, hormonalna terapia zastepcza),
zgtaszane przez wielu chorych dolegliwo-
Sci bélowe z okolicy prawego podzebrza
okreslane jako bole watroby, bole brzucha
zwigzane sg z dolegliwosciami ze strony
jelita grubego, pecherzyka zoétciowego,
drog zofciowych i ewentualnie istniejgcego
alkoholowego sttuszczenia watroby; cho-
rzy uskarzajg sie na dyskomfort w prawym
podzebrzu.

Odbyte podroze i zwigzane z tym ryzyko
epidemiologiczne — mozliwosc zakazenia
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okreslonymi patogenami, w tym wirusami
hepatotropowymi.

Schorzenia wspatistniejgce — cukrzyca,
nadwaga, otytosc.

Choroby przebyte, w tym przetaczanie
krwi, zabiegi operacyjne i inne procedury
medyczne inwazyjne, takze badania endo-
skopowe, wziernikowanie, cewnikowanie;
leczenie stomatologiczne, inne zabiegi
niemedyczne potgczone z przerwaniem
ciggtosci powtok skornych czy bton slu-
zowych, przyjmowanie narkotykow drogg
dozylna.

Wywiad rodzinny — choroby wystepujgce
rodzinnie — np. cukrzyca i inne choroby
metaboliczne, w tym przewlekie patologie
watroby — hemochromatoza lub choroba
Wilsona.

Ocena dotychczasowego przebiegu cho-
roby: w przypadku przewlektych schorzen
watroby najczesciej przebieg kliniczny jest
bezobjawowy, wzglednie objawy sg nie-
charakterystyczne, czesto nie obserwuje
sie zottaczki; brakuje wspoélnych objawow
charakterystycznych dla przewlekiej pato-
logii watroby.

o Badanie lekarskie fizykalne — powinno by¢
przeprowadzone w sposob normatywny,
typowy dla catosciowego badania klinicz-
nego internistycznego.

Nalezy pamietac, ze jeden pacjent moze mieC
kilka problemow hepatologicznych — np. osoba
z przypadkowo wykrytg antygenemig HBsAg
moze réwnoczesnie cierpie¢ na autoimmunolo-
giczne zapalenie watroby, ktore czegsto towarzy-
szy zakazeniu HCV, sttuszczenie watroby i pole-
kowe uszkodzenie watroby. W takim przypadku
problemem jest nie tylko, ktory z czynnikow
sprawczych prowadzgcych do uszkodzenia
watroby jest najistotniejszy z punktu widzenia te-
rapeutycznego, ale rownoczesnie jaki jest udziat
zakazenia wirusowego w stwierdzanym obrazie
klinicznym uwarunkowanym dysfunkcjg czyn-
nosci migzszu watroby. Wazne zatem jest, aby
wstepnie dokonac¢ oceny roznicowej oraz usci-
Slenia czy u danego chorego obraz kliniczny jest
wylfacznie konsekwencjg uszkodzenia watroby
wynikajgcego z zakazenia wirusem hepatotropo-
wym, czy patologii 0 innej etiopatogenezie, czy
tez z zakazeniem wspotwystepuje schorzenie
samoistne. W postepowaniu diagnostycznym,
a zwilaszcza dokonujgc interpretacji wynikow ba-
dan laboratoryjnych biochemicznych, powinno
uwzgledniac sie: przewlekte zapalenie watroby
o etiologii wirusowej, sttuszczenie watroby
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(chorobe metaboliczng), zapalenie watroby
autoimmunologiczne, polekowe lub toksyczne,
alkoholowg chorobe watroby, choroby ogolno-
ustrojowe, hemochromatoze, chorobe Wilsona,
pierwotng zotciowg marskosc watroby oraz pier-
wotne stwardniajgce zapalenie drog zotciowych,
jak rowniez mozliwosc wspotwystepowania kilku
schorzen dajgcych ztozony obraz kliniczny pato-
logii watroby (np. przewlekte zapalenie watroby
typu C i proces autoimmunologiczny, przewlekte
zapalenie watroby typu C i zespdt metaboliczny).
Sa to szczegolnie ztozone przypadki, stwarza-
jace czesto powazne trudnosci diagnostyczne
w postepowaniu klinicznym, a w konsekwencji
opiniodawczym, w tym w zakresie ustalenia
rzeczywistych skutkow zdrowotnych pozosta-
jacego w bezposrednim zwigzku z zakazeniem
HBV / HCV, rozpatrywanych m.in. w odniesieniu
do wysokosci uszczerbku na zdrowiu, rokowan
na przysztosc [8, 9, 10].

Ustalenie i obiektywizacja stopnia uszko-
dzenia watroby i nastepnie wnioskowanie
0 wysokosci uszczerbku na zdrowiu nie nalezy
do tatwych. Oznaczane powszechnie enzymy:
Alat, Aspat, GGTP i fosfataza zasadowa sg
wyktadnikami procesu zapalno-martwiczego
i nie odzwierciedlajg ewentualnie istniejgcych
zaburzen czynnosci watroby. Wsrod badan
dodatkowych, pozwalajgcych na ocene funkciji
watroby, wymienic¢ nalezy zdolnos¢ do syntezy
biatek-aloumin i czynnikow krzepnigcia, ozna-
czenie poziomu mocznika i amoniaku.

Watroba petni wazng role w regulacji krzep-
niecia krwi i fibrynolizy, syntetyzujgc czynniki
krzepniecia —fibrynogen, protrombine, czynniki
krzepniecia: V, VI, IX, X, XI, XIlI, XIlll, antytrom-
bine lll, alfa 2 antyplazmine; oczyszcza krew
z oligomerow fibryny, aktywowanych czynnikow
krzepnigcia i aktywatorow plazminogenu. Gdy
obok uszkodzenia watroby wystepuje utrudnie-
nie odptywu zétci (cholestaza) moze dojs¢ do
niedoboru witaminy K i wytwarzania nieaktyw-
nych pochodnych protrombiny oraz czynnikow
VII, IX'i X. Badania laboratoryjne uktadu krzep-
niecia stuzg nie tylko do ustalenia sprawnosci
mechanizmdw hemostazy i ryzyka krwawienia,
lecz takze pozwalajg na oceneg stopnia uszko-
dzenia watroby i jej wydolnosci [9, 10].

Reasumujgc w kazdym przypadku przewle-
ktej patologii watroby postepowanie diagno-
styczne musi zmierza¢ do: 1/ ustalenia przyczy-
ny (etiologii) choroby, 2/ oceny stopnia nasilenia
zmian zapalno-martwiczych poprzez wykonanie
badan biochemicznych, immunologicznych
i wirusologicznych ewentualnie uzupetniajgc
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0 wykonanie biopsji watroby; 3/ oceny stopnia
zaawansowania widknienia i postepu widknienia
— co ma znaczenie dla okreslenia rokowania;
zasadnicze znaczenie ma wynik biopsji watro-
by uzupetniony o badanie USG jamy brzusznej
z oceng dopplerowskg oraz dodatkowo badanie
endoskopowe gornego odcinka przewodu po-
karmowego (gastroskopia).

Uwzgledniajgc powyzsze nalezy przedstawic
nastepujgcy zakres (panel) badan dodatko-
wych, niezbedny dla mozliwie petnej oceny
rzeczywistego stanu zdrowia uwarunkowanego
istnieniem szeroko pojetej patologii watroby, ze
szczegolnym uwzglednieniem zakazen wirusami
B i C zapalenia watroby, a réwnoczesnie zgodny
z obowigzujgcymi standardami postepowania
diagnostycznego w klinice zakazen wirusami
hepatotropowymi i hepatologii:

o Wyjsciowo: badania dodatkowe — mor-

fologia krwi, liczba ptytek krwi, bilirubina
catkowita i zwigzana, aminotransferazy
— Alat, Aspat; fosfataza zasadowa, GGTR,
kinaza kreatynowa, lipidogram, glikemia
na czczo, kwas moczowy, wysycenie
transferyny — Fe/TIBC, ceruloplazmina,
biatko catkowite i proteinogram, czas
protrombinowy, INR, TSH, oznaczenie
przeciwciat ANA, ASMA, AMA, anty-LKM,
anty-SLA; badania obrazowe — USG jamy
brzusznej + badanie dopplerowskie,
wyjatkowo tomografia komputerowa, re-
zonans magnetyczny czy scyntygrafia.
Oznaczenie markerow zakazenia wirusa-
mi: HBsAg, HBeAg, anty-HBc, anty-HBe,
DNA-HBV, anty-HCV, RNA-HCV, anty-HDV
IgM; bardzo wartosciowe jest oznaczenie
miana wiremii oraz genotypu wirusa C
—Ww aspekcie oceny spodziewanego i prze-
widywalnego efektu terapeutycznego.
Po zdiagnozowaniu zakazenia wirusowe-
go, w przebiegu leczenia i kontroli sku-
tecznosci terapii a wiec prowadzonego
nadzoru hepatologicznego: Alat, HBeAg,
HBV-DNA, HCV-RNA z oznaczeniem liczby
kopii wirusa.

o Biopsja watroby —ocena histopatologiczna
bioptatu z uwzglednieniem powszechnie
stosowanej skali punktowej okreslajgcej
stopien aktywnosci martwiczo-zapalnej
(grading) oraz stopien zaawansowania
i charakter wtoknienia (staging) a takze
ewentualnej progresji w kierunku marsko-
sci [3, 8].

Przewlekte zapalenie watroby najczesciej prze-

biega w sposob bezobjawowy, czesto bez zottacz-
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ki. Nierzadko pierwszy w zyciu incydent zottaczki
moze byC objawem zaawansowanej patologii
watroby (marskosci); czesto wywiad jest nega-
tywny — brak dolegliwosci bélowych, czesto brak
dolegliwosci dyspeptycznych; znacznie wiece;j
0s0Db, ktore nie cierpig na marskos¢ watroby poda-
je niecharakterystyczne dolegliwoéci (dyskomfort
w jamie brzusznej) anizeli chorzy cierpigcy na
marskos¢ watroby. Dolegliwosci i objawy podmio-
towe, zglaszane skargi sg niecharakterystyczne
i nie stanowig rzeczywistego odzwierciedlenia
stanu klinicznego uwarunkowanego ewentualng
dysfunkcjg watroby [7, 8, 9, 10].

Wiegkszos¢ procesow chorobowych watro-
by przebiega bez zottaczki, czgsto w sposob
utajony. Marskosc¢ watroby przez wiele lat nie
manifestuje sie klinicznie zoéttaczkg i moze nie
mieC zadnego uchwytnego charakterystycznego
parametru biochemicznego. Wystgpienie z0t-
taczki lub stanu podzoéttaczkowego w marskosci
watroby jest sygnatem rokowniczo niekorzyst-
nym i z reguty dowodzi znacznego stopnia za-
awansowania procesu chorobowego. Zottaczka
nie jest wyktadnikiem cholestazy.

Transaminazy sg wyktadnikiem procesu zapal-
no-martwiczego w watrobie, jednak ich aktywnosc¢
nie jest wystarczajgca dla oceny stopnia i rozlegto-
Sci uszkodzenia migzszu watroby; np. w ostrym
okresie zapalenia watroby, kiedy wartosci tran-
saminaz siegajg kilku tysiecy, uszkodzonych jest
jedynie kilka procent komorek watrobowych,
a ponad 90% komorek watrobowych ma zacho-
wang sprawnos¢ funkcjonalnag.

Obserwacja aktywnosci aminotransferaz
nie moze byc¢ elementem decydujgcym diag-
nostycznie, prognostycznie, gdyz nie odzwier-
ciedla stanu rzeczywistego migzszu narzgdu.
Najwazniejsza jest ocena bioptatu watroby.
Ponadto poziom aktywnosci transaminaz nie
jest wyznacznikiem etiologii uszkodzenia
migzszu watroby. Dla przyktadu mozna podac,
ze w ciezkim alkoholowym zapaleniu watro-
by spotyka sie z reguty nizsze wartosci Alat;
w marskosci watroby aktywnosc transaminaz
moze by¢ czasem wzglednie prawidiowa — do-
tyczy to niezapalnej marskosci watroby. Bardzo
szybki spadek aktywnosci transaminaz (Alat),
zwlaszcza obserwowany w hepatitis fulminans,
w przypadkach masywnej martwicy hepatocy-
tow swiadczy o gwattownym dynamizmie i ztym
rokowaniu choroby.

Obserwuje sig czasami podwyzszenie aktyw-
nosci Alat u osob nie naduzywajgcych alkoholu
— dotyczy to przypadkow sttuszczenia watroby
niealkoholowego lub niealkoholowego sttusz-
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czenia watroby z zapaleniem. W zwigzku z try-
bem zycia, ztymi nawykami zywieniowymi, matg
aktywnoscig ruchowg, nieprawidtowym sposo-
bem odzywiania (bardzo obcigzajgcy dla watro-
by obfity positek wieczorny) nalezy sie liczy¢ ze
wzrostem takich przypadkow. Powyzsze wigze
sie z ryzykiem rozwoju sttuszczenia watroby.
U chorych we wstrzagsie, z niewydolnoscig kra-
Zenia, posocznicg — obserwuje sie podwyzszong
aktywnosc Alat i Aspat. W ciezkich toksycznych
uszkodzeniach watroby czesto aktywnosc¢ Aspat
jest wieksza od Alat. Podwyzszong aktywnosc¢
Alat spotyka sie takze w schorzeniach ogolno-
ustrojowych: kolagenoza, celiakia, niedoczyn-
nosc tarczycy.

Aspat - enzym pochodzgcy z watroby,
miesni, mézgu, nerek; np. sportowcy w czasie
wykonywania forsownych ¢wiczen fizycznych
moga mie¢ podwyzszone wartosci aminotran-
sferaz — zwtaszcza asparaginianowej Aspat
do 500-600 j.; bardzo rzadko mozna spotkac
zjawisko makro-Aspat — polegajgce na zwigza-
niu aminotransferazy asparaginianowej z IgG
prowadzgce do tego, ze obserwujemy pod-
wyzszony poziom Aspat przy prawidtowych
wartosciach Alat.

Aktywnos¢ fosfatazy zasadowej nie pozwala
naroéznicowanie pomiedzy cholestazg zewnatrz-
i wewnatrzwgtrobowg. Zawsze konieczne jest
oznaczanie obu parametrow cholestazy t;.
fosfatazy zasadowej i GGT (GGT - y-glutamylo-
transferaza). Izolowany wzrost jedynie fosfatazy
zasadowej wskazuje zazwyczaj na przyczyne
pozawagtrobowg, podczas gdy wzrost aktywno-
Sci fosfatazy zasadowej i GGT — wskazuje na
zasadnosc¢ podejrzenia patologii watrobowe;.
Wazne jest zatem, aby obydwa enzymy ozna-
czac rownolegle - tj. zaréwno FA jak i GGT.

GGT - y-glutamylotransferaza — to parametr
biochemiczny majacy istotng wartos¢ diagno-
styczng. Stwierdzono Scistg korelacje pomie-
dzy podwyzszeniem aktywnosci tego enzymu
a sttuszczeniem watroby. Zwiekszenie wartosci
obserwuje sie w: nadwadze, otytosci, chorobie
metabolicznej, sttuszczeniu watroby (dosc¢ cze-
sto nie wystepuje u tych chorych wysoki poziom
cholesterolu catkowitego lecz podwyzszenie
trojgliceryddw i niskie wartosci HDL, LDL mogg
by¢ prawidtowe), cukrzycy, naduzywaniu alko-
holu, pierwotnej zotciowej marskosci watroby
oraz pierwotnym stwardniejgcym zapaleniu drog
zo6fciowych.

Niezbedne jest oznaczenie poziomu bilirubi-
ny catkowitej i zwigzanej. Oznaczenie wytgcznie
bilirubiny catkowitej nie pozwala na zréznico-

Nr 2-3

wanie dosc¢ czesto wystepujgcych przypadkow
hiperbilirubinemii czynnosciowe;.

Lipidogram — u chorych z przewlektg chorobg
watroby lub podejrzeniem przewlektej patologii
watroby konieczne jest oznaczenie lipidogramu
— cholesterol, HDL, LDL, trojglicerydy.

U chorych z przewlekig patologig watroby
0 nieznanej etiologii muszg by¢ wykonywane
oznaczenia ceruloplazminy i wysycenia trans-
feryny.

Oznaczenie autoprzeciwciat — nie tylko p-ja-
drowe, p-miesniom gfadkim i i p-mitochondrial-
ne ale takze innych.

TSH - wskazane oznaczenie u chorych
z przewlektg patologig watroby (bardzo czesto
wspotistniejg zakazenie HCV z nad- lub niedo-
czynnoscig tarczycy).

USG jamy brzusznej koniecznie z Dopplerem
z oceng przeptywu krwi przez watrobe (nalezy
podkreslic, ze wyniki badan wykonywane w roz-
nych pracowniach nie sg porownywalne); pomi-
mo, ze pracownie legitymizujg sie atestami, zas
lekarze badajgcy stosownymi uprawnieniami
i certyfikatami — to jednak wyniki badan czesto
nie sg miarodajne, moze sie zdarzyc, ze na
podstawie okazanych wynikow nie uzyskujemy
wiarygodnej, wiasciwej i obiektywnej informaciji;
w badaniu USG mozna rozpozna¢ — zmiany
ogniskowe, sttuszczenie watroby, zaburzone
spektrum przeptywu krwi w zytach watrobowych
—obserwuje sie w przypadkach, gdzie wystepu-
je migzszowe uszkodzenie watroby (zaréwno
w ostrym jak przewlektym zapaleniu mozna te
patologie oznaczy¢, stwierdzi¢), sttuszczenie
watroby takze moze dawac zaburzenie prze-
ptywu w zytach watrobowych; ocena przeptywu
w zyle wrotnej; ocena procesow zakrzepowych
w obrebie zyt watroby.

Wirusowe zapalenie watroby typu B:

Niewykrycie HBsAg w surowicy — nie wyklu-
cza zakazenia; u 10% osoOb zakazonych HBV,
u ktorych nie stwierdza sie w surowicy krwi
antygenu HBs obecne sg przeciwciata anty-HBc
skierowane przeciwko antygenowi rdzeniowemu
wirusa zapalenia watroby typu B.

Kazda osoba, u ktorej stwierdza sie obecnosc¢
przeciwciat anty-HBc (+) jest prawdopodobnie
zakazona i potencjalnie zakazna dla otoczenia.
Dowodem na to, czy dana osoba jest zakazo-
na sg badania DNA-HBV o wysokim stopniu
czutosci, ktore wykazujg u 10% os6b HBsAg
(-) obecno$¢ materiatu genetycznego wirusa.
Taka osoba nie moze by¢ np. krwiodawcg czy
dawcg narzgdow.
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Bardzo cenne sg oznaczenia w surowicy krwi
poziomu wiremii (za pomocg bardzo czutych
technik mozna oznaczyc ilos¢ 100-200 kopii wi-
rusa w 1 mililitrze). Chorzy z niskimi wartosciami
wiremii nie muszg byc¢ leczeni, chorzy z wyso-
kimi wartosciami wiremii 10°-10° powinni by¢
leczeni — stgd oznaczenie wiremii ma wartosc
nie tylko diagnostyczng ale takze jest wartos-
ciowg informacjg odnosnie wyboru dalszego
postepowania terapeutycznego.

W przypadku zakazen przewlektych wiru-
sami hepatotropowymi HBV i HCV istotnym
problemem jest patologia pozawagtrobowa np.
vasculitis, kiebkowe zapalenie nerek. U kazdego
chorego z przewlektg antygenemig HBsAg (+)
powinno przeprowadzi¢ sie rowniez badania
diagnostyczne w aspekcie ewentualnej patologii
pozawatrobowe;j.

Wirusowe zapalenie watroby typu C:

W Polsce jest prawdopodobnie okoto 700
tys. osob zakazonych wirusem C zapalenia
watroby.

Stwierdzenie anty-HCV wymaga przeprowa-
dzenia badania RNA-HCV - dlatego, ze 10-20%
0s0b z obecnoscig przeciwciat to osoby, ktére
przebyty zakazenie i aktualnie nie sg zakazone,
ewentualnie klinicznie nie manifestujg patologii
watroby. Oznaczanie tylko przeciwciat anty-HCV
jest niewystarczajgce, konieczne jest wykonanie
oznaczenia RNA-HCV — wykrycie obecnosci
przeciwciat anty-HCV (+) musi by¢ potwier-
dzone oznaczeniem materiatu genetycznego
wirusa.

Przeciwciata anty-HCV mogg by¢ niewykry-
walne pomimo istnienia zakazenia HCV — np.
u chorych dializowanych przewlekle do 20% nie
ma przeciwciat anty-HCV, mimo zakazenia ze
wzgledu na supresje uktadu odpornosciowego;
takze u okofo 15-20% o0sOb zakazonych HIV
nie ma przeciwcial mimo zakazenia, wystepuje
natomiast u nich RNA-HCV

U ponizej 1% zakazonych HCV nie stwierdza
sie RNA-HCV w surowicy krwi. Takie osoby po-
winny mie¢ wykonane oznaczenie RNA-HCV
w watrobie lub w limfocytach krwi obwodowe;.
Wirus C zapalenia watroby jest wirusem nie
tylko hepatotropowym, ale takze limfotropo-
wym; limfocyty mogag byc¢ zrédtem reaktywacii
zakazenia.

Przeciwciata anty-HCV wykrywa sie po
uptywie kilku tygodni trwania choroby, a nie od
momentu zakazenia. W przypadku podejrzenia
zakazenia HCV musi opierac sie o0 oznaczenie
RNA-HCYV, a nie przeciwciat anty-HCV.
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W przypadku zakazenia HCV obserwuje sie
bardzo bogatg patologie pozawgtrobowg — gtow-
nie mieszang krioglobulinemie odpowiedzialng
za zapalenie naczyn (vasculitis), kiebkowe za-
palenie nerek, guzkowe zapalenie tetnic oraz
zespot suchosci bton sluzowych. Niewykluczony
jest zwigzek zakazenia HCV z zapaleniem tar-
czycy, matoptytkowoscig, anemig aplastycznag,
porfirig skérng pdzng, liszajem ptaskim i widknie-
niem ptuc. W przypadku stwierdzenia u chorego
ktéregos z ww. procesow chorobowych nalezy
pamietac o wykonaniu badan w kierunku zaka-
zenia HCV (oznaczenie RNA-HCV).

Przebieg przewlekiego zakazenia HCV jest
zmienny, nacechowany zréznicowaniem ksztat-
towania sie aktywnosci transaminaz. U 70-80%
chorych aktywnos¢ aminotransferaz ksztattuje
sie w granicach 100-200 j; u ok. 10% przekracza
te warto$c¢, zas$ u okoto 10-15% (do 20%) warto-
Sci sg na granicy normy tj. ok. 40-50 j.

Niezaleznie od poziomu aktywnosci tran-
saminaz dochodzi do zainicjowania procesu
wtoknienia, ktére nastepnie postepuje. Niezalez-
nie od tego, czy w przebiegu choroby obserwo-
wano wzglednie prawidtowe, nieznacznie tylko
podwyzszone, czy tez znacznie podwyzszone
aktywnosci aminotransferaz dochodzi¢ moze
do widknienia i marskosci watroby.

WNIOSKI

Konieczna jest poprawna interpretacja wy-
nikow badan dodatkowych w korelacji z oceng
stanu klinicznego pacjenta oraz uwzglednieniem
danych anamnestycznych, tj. wywiadu lekarskie-
go. Jak to wynika z wtasnych obserwacji, lekarze
leczgcy chorych w poradniach rejonowych oraz
specjalistycznych — hepatologicznych czy cho-
rob zakaznych bardzo czesto zbyt duzg wage
przywigzujg do wynikow badan dodatkowych
—laboratoryjnych, nierzadko dokonujgc ich wy-
bidrczej, a nie kompleksowej oceny. W przypad-
kach przewlektych schorzen watroby, zwtaszcza
dotyczgcych przewlektych zapalen wirusowych
— wazne jest ksztaltowanie sie np. parametrow
biochemicznych w pewnym szerszym okresie.
Istotny dla prawidtowosci postepowania lekar-
skiego jest takze odpowiedni dobor i zakres
badan dodatkowych w diagnostyce patologii
watroby oraz w okresie prowadzonego nadzoru
hepatologicznego, a zwtaszcza kontroli efektow
stosowanego leczenia. Powyzsze przestanki
znajdujg bezposrednie implikacje w opiniowa-
niu sgdowo-lekarskim zarobwno w sprawach
karnych, gdzie istotna jest ocena stopnia
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ciezkosci i trwatosci uszczerbku na zdrowiu
i/lub rozstroju zdrowia, jak i w sprawach cywil-
no-odszkodowawczych i ubezpieczeniowych.
Wowczas wiasciwa analiza catosciowa obrazu
klinicznego z uwzglednieniem ksztaltowania sie
wynikow badan dodatkowych jest podstawg
do formutowania wnioskéw opinii i udzielenia
odpowiedzi na pytania sgdu czy zarzuty stron
procesowych.
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Powiktania zakrzepowo-zatorowe w ortopedii — sgdowo-lekar-
ska ocena prawidtowosci postepowania lekarskiego w wybra-

nych przypadkach

Thromboembolic complications in orthopedic surgery — medico-legal

assessment in evaluation of correctness of medical treatment in selected

cases

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Powiktania zatorowo-zakrzepowe nadal stanowig
znaczny odsetek powikfan po leczeniu zabiegowym
— ortopedycznym. Istotne w profilaktyce tych scho-
rzen jest stosowanie wtasciwego leczenia zapobie-
gawczego — farmakologicznego w okresie okoto-
i pooperacyjnym, a takze Swiadomos$¢ wsrod lekarzy
zabiegowych chirurgow ortopeddw-traumatologow
wystepowania tego rodzaju komplikacji oraz mozli-
wosci ich unikniecia lub zminimalizowania. Autorzy
przedstawiajg przypadki opiniowane w Katedrze
Medycyny Sadowej SAM w Katowicach, w ktérych
doszto do wystgpienia powikfan zatorowo-zakrzepo-
wych u chorych poddanych leczeniu ortopedyczne-
mu zachowawczemu oraz operacyjnemu. W pracy
zwrécono uwage na mozliwe trudnosci w jedno-
znacznej ocenie zwigzku przyczynowo-skutkowego
pomiedzy zastosowanym leczeniem, a zaistniatymi
powiktaniami w aspekcie wnioskowania dla potrzeb
orzecznictwa sgdowo-lekarskiego.

Thromboembolic events continue to account for
a high percentage of complications after orthopedic
surgery. Of significance in prevention of these diseases
is appropriate pharmacotherapeutic prophylaxis,
both pre and postoperative, as well as orthopedic
and trauma surgeons being aware of the risk of
such complications and of possibilities of avoiding or
minimizing thromboembolic events. The authors present
some cases that were certified in Chair of Forensic

Medicine, Silesian Medical University in Katowice, in
which thromboembolic complications did develop
after conservative or surgical orthopedic treatment,
emphasizing possible difficulties in unequivocal
assessment of the cause-effect relationship between the
employed treatment and the thromboembolic event in
the aspect of medico-legal certification.

Stowa kluczowe: powiktania zakrzepowo-za-
torowe, leczenie zabiegowe, btgd medyczny
Key words: thromboembolic complications,
surgical treatment, medical error

Choroba zakrzepowo-zatorowa jest jedng
z najgrozniejszych przyczyn powikfan i zgonow
u chorych urazowych. Wsrdd postaci schorzenia
wymieni¢ nalezy zakrzepice zylng i zatorowos¢
ptucng. Zakrzepica zylna polega na zamknie-
ciu zyt skrzepling, co uniemozliwia prawidtowy
przeptyw krwi. Najczesciej wystepuje w zytach
kohczyn dolnych. Moze obejmowac zyty po-
wierzchowne lub gtebokie. Bardziej niebez-
pieczna jest zakrzepica zyt gtebokich. Zakrzepy
moga ulec oderwaniu i przemieszczeniu sie do
naczyn ptucnych, zamykajgc je i powodujgc
zator ptucny. Jest to najczestsza jego przyczy-
na. Przyjmuje sie, ze w okoto 90% przypadkow
zatorowosci ptucnej, skrzepliny pochodzg z zyt
gtebokich konczyn dolnych. Jest to trzecia, co
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do czestosci wystepowania, choroba uktadu
sercowo-naczyniowego i najczestsza przyczy-
na nagtych zgonéw wsrod chorych leczonych
w warunkach szpitalnych. W USA zapada
na zatorowosc¢ ptucng 300-600 tysiecy ludzi
rocznie, z czego umiera okofo 50-100 tysiecy.
W krajach Europy Zachodniej na zatorowosc
ptucng zapada okoto 60-100 tysiecy, a w Polsce
rocznie okoto 80 tysiecy. Niestety wykrywal-
nosc tej choroby w Polsce jest niedostateczna
i obarczona wysokg smiertelnoscig. Czynnikami
ryzyka wystgpienia zakrzepicy zylnej sg: wiek
powyzej 40 lat, zabiegi chirurgiczne i diugotrwa-
te unieruchomienie (szczegdlnie po zabiegach
ortopedycznych), przebyte urazy, wczesniejsze
zachorowanie z powodu zakrzepicy zylnej, cho-
roby zaburzajgce krzepliwosc krwi, nowotwory,
przebyty udar mozgu, przewlekta niewydolnosc¢
zylna, kolagenozy, choroby ukfadu krgzenia
i oddechowego, uraz, choroby zapalne jelit,
zespot nerczycowy, stosowanie estrogenow,
cigza, otytosc, diugie podroze, palenie tytoniu.
Zapobieganie zatorowosci ptucnej polega na
profilaktyce, w tym farmakologicznej i prawid-
towym leczeniu zakrzepicy zylnej. W przypad-
ku chorych obcigzonych znacznym ryzykiem
wystgpienia zakrzepicy stosuje sie leczenie
przeciwkrzepliwe oraz uciskowe. Leczenie prze-
ciwkrzepliwe polega na podawaniu lekow, ktére
wplywajg na uktad krzepniecia, a uciskowe na
noszeniu specjalnych ponczoch, podkolandwek
lub opasek elastycznych, ktore dziatajg prze-
ciwobrzekowo wzmacniajgc przeptyw w zytach
gtebokich. W przypadkach juz potwierdzonego
badaniem usg wystgpienia zakrzepicy, leczenie,
poza stosowaniem metod wyzej wymienionych,
polega na: terapii trombolitycznej, leczeniu
chirurgicznym oraz wszczepianiu filtrow. Filtr
jest mechaniczng przeszkodg wychwytujgca
materiat zatorowy podgzajgcy do tetnic ptuc-
nych [1, 2, 3].

W Katedrze i Zaktadzie Medycyny Sadowe;j
SUM, w ostatnich kilku latach opiniowano 25
przypadkow, w ktorych w wigkszosci doszio do
urazow konczyn dolnych w obszarze podudzi
i ud, potgczonych z masywnym sttuczeniem
tkanek miegkkich i ztamaniami kosci dfugich
— doznanymi w wyniku wypadku drogowego
(najczesciej potrgcenia pieszego przez samo-
chdéd). Pojedyncze przypadki dotyczyty sta-
now urazowych — skrecen stawow skokowych
i kolanowych, wymagajgcych unieruchomienia
konczyny dolnej w opatrunku gipsowym. W 20
przypadkach doszto do wystgpienia zatorowosci
ptucnej zakonczonej w 15 przypadkach zgo-

Nr 2-3

nem, a w 5 wystgpity jedynie objawy zakrzepicy
konczyn dolnych. We wszystkich przypadkach
poszkodowani zostali poddani typowemu
w takich sytuacjach leczeniu polegajacym na
operacyjnym zespoleniu odtamow kostnych,
a nastepnie unieruchomieniu konczyny. U wigk-
Szosci pacjentow w okresie pobytu szpitalnego
stosowano leki przeciwkrzepliwe (Fraxiparina,
Clexane) jako profilaktyke przeciwzakrzepows.
Jak to jednak wynikafo z dostepnej dokumen-
tacji medycznej, kontynuacji tego typu terapii
nie zalecono po wypisie ze szpitala bgdz okres
stosowania leczenia byt zdecydowanie zbyt
krotki. W kilku przypadkach dopatrzylismy sie
takze nieprawidiowosci juz w momencie roz-
poznania zatoru tetnicy ptucnej polegajgcej
na zastosowaniu mato intensywnego leczenia
przeciwkrzepliwego i trombolitycznego oraz
przewfocznosci w dziataniach decyzyjnych
(odpowiednio wczesna diagnostyka i przeka-
zanie chorego do osrodka o wiekszym stopniu
referencyjnosci).

Dopatrujgc sie w tych przypadkach niepra-
widtowosci w postepowaniu lekarskim opierali-
Smy sie na obowigzujgcych zasadach dotycza-
cych profilaktyki choroby zakrzepowo-zatorowej
polegajacej przede wszystkim na podawaniu
lekodw przeciwkrzepliwych przez co najmniej
30 dni od zabiegu operacyjnego, najlepiej do
Czasu usuniecia opatrunku gipsowego unieru-
chamiajgcego. Jak to wynika z danych literatu-
rowych kontynuacja prowadzonego w czasie
hospitalizacji leczenia, poprzez stosowanie
heparyny drobnoczgsteczkowej, pozwolitaby
na bardzo znaczgce (kilkakrotne) zmniejszenie
ryzyka wystgpienia powiktan i zakrzepicy zylnej
oraz nagtego zgonu na podfozu zatoru tetnicy
ptucnej witgcznie [4, 5].

Wskazywalismy jednoczesnie, ze chociaz
prawidtowo zastosowana profilaktyka farma-
kologiczna przeciwzakrzepowa w znacznym
stopniu (okoto 75%) zmniejsza ryzyko wysta-
pienia powiktan zakrzepowo-zatorowych po
przebytych urazach kohczyn dolnych, to nie
wyklucza catkowicie mozliwosci ich rozwiniecia
sie. Zatem nawet w przypadkach, w ktorych
bezsprzecznie wskazaliSmy na istnienie po-
Ssredniego zwigzku przyczynowo-skutkowego
pomiedzy nieprawidtowosciami w leczeniu cho-
rych obarczonych wysokim ryzykiem wstgpienia
powiktan zakrzepowo-zatorowych i zylnej cho-
roby zakrzepowo-zatorowej konczyn dolnych,
nie mozna byto powiedzie¢, ze zastosowana
prawidtowo profilaktyka, poprzez stosowanie
heparyn drobnoczgsteczkowych, skutecznie
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zapobiegtaby wystgpieniu stanu zagrozenia
zycia i pozwolitaby na uratowanie zycia pacjenta
[1, 6].
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,Catkowita lub znaczna trwata niezdolnos¢ do pracy w zawo-
dzie”. Uwagi o mozliwosci weryfikacji kryteriow w opiniowaniu
sgdowo-lekarskim w sprawach karnych

Total permanent or major permanent inability to work in profession.

Remarks about the possibility of criteria verification in medico-legal

opinionating in criminal cases

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej i Toksykologii Sagdowo-Lekarskiej Slgskiego Uniwersytetu

Medycznego w Katowicach
Kierownik: dr n. med. Cz. Chowaniec

Pomimo wypracowanych zasad opiniowania sgdowo-
-lekarskiego w sprawach karnych, istniejg obszary,
ktore wraz z toczacymi sie¢ zmianami we wspofczes-
nym spofeczenstwie, zaczely budzi¢ kontrowersje.
Sktonifo to autoréw pracy do podjecia préby wyzna-
czenia nowych kryteriow opiniodawczych w zakresie
ustalenia ,,catkowitej lub znacznej trwatej niezdolnosci
do pracy w zawodzie”. Pracata jest kontynuacijg cyklu
poswieconego interpretacji art. 156 k.k. dla potrzeb
opiniowania sgdowo-lekarskiego.

Despite the fact that some criteria of medico-legal
certification in criminal proceedings have been
established, there are still some areas that — parallel
to changes occurring in contemporary society — have
started to be controversial. This phenomenon has
prompted the authors to attempt establishing new
criteria for certification in total/major permanent inability
to work in profession. This work is a continuation of
a cycle devoted to interpretation of article 156 of
the Penal Code to meet the needs of medico-legal
opinionating.

Stowa kluczowe: niezdolnos$¢ do pracy w za-
wodzie, kodeks karny, opiniowanie sgdowo-
-lekarskie

Key words: inability to work in profession; crimi-
nal law, formulating medico-legal opinion

Kontynuujgc rozwazania, co do mozliwosci
weryfikacji kryteriow w opiniowaniu sgdowo-lekar-
skim w sprawach karnych, tym razem w kontek-
scie catkowitej lub znacznej trwatej niezdolnosci
do pracy w zawodzie, na wstepie za profesorem
Wachholzem pragniemy przywota¢ obowigzujgcg
od konca XIX wieku i nie budzgcg kontrowersiji
zasade, ze ,w kazdym przypadku musi znawca
odrebnie ocenic czas trwania naruszenia zdrowia”
[1, 2]. Ponadto zgodnie z obowigzujgcymi obecnie
zasadami opiniowania, rowniez w zakresie oceny
zaistnienia cigzkiego uszczerbku na zdrowiu u po-
krzywdzonego, decydujgce znaczenie ma opinia
biegtego.

Zdaniem autorow to ostatnie budzi duze
kontrowersje, co do kwestii zakresu kompetencji
biegtych.

Zawezajgc problem do oceny ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu rozumianego, jako
catkowita lub znaczna trwata niezdolnos¢ do
pracy w zawodzie, w przedmiotowej pracy
podjeto dyskusje nad kilkoma kwestiami tj. czy
to biegty powinien decydowac o uznaniu osoby
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za niezdolng do pracy w zawodzie w rozumieniu
kodeksu karnego, czy tez rolg biegtego powinno
by¢ wskazanie zaistnienia catkowitej lub znacznej
trwatej niezdolnosci do pracy, a w kompetencji
i do decyzji organu procesowego nalezy przy-
porzgdkowanie tego zawodowi wykonywanemu/
wyuczonemu przez pokrzywdzonego; co nalezy
rozumiec przez catkowitg trwatosc lub znaczng
trwatos¢ niezdolnosci do pracy; czym jest kryte-
rium trwatosci w dobie wspotczesnej medycyny;
czy przy ustalaniu niezdolnosci do pracy nalezy
positkowac sie odpowiednimi zapisami w usta-
wach o ubezpieczeniu spotecznym?

Wychodzac od definicji ,zawodu” zawartej
w Stowniku Jezyka Polskiego PWN rozumianego
jako ,fachowe, state wykonywanie jakiej$ pracy
w celach zarobkowych, umiejetnos¢ wykonywa-
nia pracy w danej dziedzinie; fach, specjalnosc”,
ale rowniez ,zajecie zwigzane z zyciem publicz-
nym, stanowisko w urzedzie panstwowym?” [3]
— powstaje pytanie czy definicja ta jest tozsama
z kodeksowym rozumieniem pojecia zawdd. Bra-
kuje wyktadni prawnych definiujgcych kodekso-
we rozumienie zawodu. Czy w kodeksowym po-
jeciu zawod miesci sie jedynie ,utrata zdolnosci
wykonywania tej pracy, do ktérej pokrzywdzony
zostat przygotowany, uzyskujgc odpowiednie
kwalifikacje, nieraz wysoce specjalistyczne”?
[4]. Jak wiec w kontekscie powyzszych wyjas-
nien odniesc sie do osob pokrzywdzonych nie
posiadajgcych odpowiedniego wyksztatcenia,
jak np. salowa, pomocnik budowlany czy rolnik,
a wykonujgce ten sam rodzaj pracy niejednokrot-
nie przez cate zycie?

Przegladajgc w tym zakresie komentarze do
kodeksu karnego mozna odnies¢ wrazenie, ze
kodeksowe pojecie zawdd przede wszystkim
nalezy wigza¢ z wykonywaniem takiej pracy,
ktora byta poprzedzona odpowiednim do niej
przygotowaniem ,zawodowym”, nabyciem
odpowiednich kwalifikaciji. | tak prof. A. Marek
uwaza, ze przez ,catkowitg lub znaczng trwatg
niezdolnosc¢ do pracy w zawodzie” nalezy rozu-
mie¢ ,niezdolnos¢ do pracy zgodnej z kwalifika-
cjami i wykonywanym zawodem danej osoby,
chociazby zachowata ona zdolnos¢ do innej,
zreguty prostszej pracy” [5]. Wg prof. A. Wagska
»przez niezdolnosc¢ do pracy w zawodzie nalezy
rozumiecC niezdolnos¢ do wykonywania takiej
pracy, ktora stanowi wymagajgcy okreslonych
kwalifikacji zawod danej osoby, chociazby byta
ona zdolna do wykonywania innej pracy” [6].

Poniewaz przyjete kryterium realizujgce
znamiona ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (ij.
niezdolnosci do pracy) jest kryterium spotecz-
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nym, w ocenie autorow warto wzig¢ pod uwage
zmiany do jakich doszto w ostatnich latach,
a mianowicie fakt, iz w chwili obecnej czes¢
0sOb nie jest zatrudnionych zgodnie z pozio-
mem posiadanych kwalifikacji (niejednokrotnie
bardzo wysokich), ale podejmuje prace na sta-
nowiskach znacznie odbiegajgcych od poziomu
wyksztatcenia, bez dodatkowego przygotowa-
nia, nierzadko réwniez kompetencji. Do czego
w tego typu przypadkach odnies¢ kodeksowy
zapis zawodu — czy do poziomu posiadanych
kwalifikacji, czy tez do faktycznie wykonywanej
pracy zarobkowej? Czy taki zapis w kodeksie
karnym nie ogranicza skutkow przestepstwa
okreslonych w art. 156 k.k.?

Obecnie obowigzujgcy kodeks karny szcze-
golnie wzmacnia pojecie trwafosci niezdolnosci
do pracy wskazujgc jednoznacznie, ze niezdol-
nos¢ musi jednoczesnie mie¢ ceche niezdolno-
sci catkowitej lub znacznej. Jak w takim razie,
majgc na uwadze zapis kodeksowy, odniesc sie
do stusznego (zdaniem autoréw) zapisu prof.
A. Zolla, ze ,trwatosci niezdolnosci do pracy
w zawodzie nie nalezy rozumiec jako bezwzgled-
nej niemozliwosci przywrocenia tej zdolnosci.
Skutek pozwalajacy na przyjecie kwalifikacji
z art. 156. § 1. pkt. 2 k.k. zachodzi¢ bedzie
juz wtedy, gdy zdolnos¢ do pracy w zawodzie
bedzie mogta byC przywrocona po przeprowa-
dzeniu zabiegu operacyjnego” [7].

Podobnie, jak w sytuacji rozpatrywania trwa-
losci zeszpecenia, uwazamy, ze na uznanie
niezdolnosci do pracy za trwatg w rozumieniu
kodeksu karnego nie ma wptywu mozliwosc¢
przywrocenia zdolnosci do pracy po odpo-
wiednich zabiegach medycznych [1]. Wptyw
natomiast ma przede wszystkim pierwotny
charakter zaistniatego skutku. Tak wiec trwa-
fos¢ powinna byc¢ rozwazana bez wzgledu na
mozliwosci terapeutyczne, jakie niosg za sobg
mozliwosci wspofczesnej medycyny. W zwigzku
z powyzszym uzasadnione wydaje sie pytanie,
Czy ma sens utrzymanie zapisu tego artykutu
w dotychczasowej formie? By¢ moze zasadnym
bytoby wycofanie z zapisu cechy trwatosci.
W ocenie autorow zmiany dokonywane w ko-
deksie karnym nie ,nadgzajg” za postgepem
i mozliwosciami terapeutycznymi wspotczesnej
medycyny — jesli zgodnie z coraz szerszymi
gfosami komentatorow i teoretykow prawa,
ostateczna kwalifikacja prawna, a tym samym
ocena skutku czynu moze by¢ uwarunkowana
od podjecia okreslonego leczenia, ale takze
powodzenia terapii (mozliwo$¢ komplikaciji,
powikfan, ocena ryzyka operacyjnego itp.).
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Nie mozna zgodzic sie réwniez z niektorymi
komentatorami kodeksu karnego [6], ktorzy
trwatosc interpretujg zgodnie z zasadami przy-
jetymi w ustawie o ubezpieczeniu emerytalnym
i spotecznym [8], a mianowicie, ze ,przy oce-
nie stopnia i trwatosci niezdolnosci do pracy
oraz rokowania co do odzyskania zdolnosci
do pracy uwzglednia sig: stopien naruszenia
sprawnosci organizmu oraz mozliwosci przywro-
cenia niezbednej sprawnosci w drodze leczenia
i rehabilitacji, przekwalifikowania zawodowego,
poziomu wyksztatcenia, wieku i predyspozyciji
psychofizycznych. Trwatg niezdolnos¢ do pracy
orzeka sie, jezeli wedtug wiedzy medycznej nie
ma rokowan odzyskania zdolnosci do pracy.
Okresowa, gdy istniejg rokowania”. W naszej
ocenie powyzsza interpretacja trwatosci nie
odnosi sie do zawodu, ale do mozliwosci zarob-
kowania w ogole, co nie jest zgodne z intencjg
zapis6w kodeksu karnego. Juz w 1933 roku prof.
Wachholz stusznie zauwazyt, ze ,pracg zawodo-
wa zwiemy prace, ktorej sie ktos oddaje na mocy
odpowiedniego przygotowania i wycwiczenia
i z ktorej czerpie srodki na swe utrzymanie.
Niezaleznie od pracy zawodowej moze kazdy
zdoby¢ sobie z pomocg innej pracy dodatkowe
korzysci materialne. Obie zdolnosci do pracy
zawodowej i pracy pozazawodowej, skfadajg
sie na tzw. zdolnosc¢ zarobkowg” [9].

Na podobnym stanowisku stat prof. Popielski,
ktory uwazal, ze ,niezdolnosci do pracy zawo-
dowej nie nalezy myli¢ z niezdolnoscig do pracy
zarobkowej i niezdolnoscig do pracy w ogole. Oba
te znacznie szersze pojecia wystepujg w orzeczni-
ctwie cywilnym i ubezpieczeniowym” [10].

Dlatego tez naszym zdaniem nie mozna
dowolnie przenosic zapisow jednych ustaw do
drugich, czego najlepszym przykfadem byta
kwestia interpretacji pojecia dfugotrwafosci. Ro-
zumienie tego pojecia zostato prawdopodobnie
zaczerpniete z ustawy o ubezpieczeniu spo-
tecznym z tytutu wypadkow przy pracy i chorob
zawodowych (art. 11. pkt 3 Ustawy) — gdzie pod
pojeciem dfugotrwatosci rozumie sie okres prze-
kraczajgcy 6 miesiecy — i przeniesione na grunt
prawa karnego [11]. Skutkiem czego w okresie
istnienia zapisu kodeksowego o dtugotrwatej
chorobie realnie zagrazajgcej zyciu, czas trwania
realnosci przez niektorych interpretowany byt
jako trwajgcy co najmniej 6 miesiecy.

Powyzsze uwagi dotyczg rowniez pojecia
catkowitej niezdolnosci do pracy. W orzecz-
nictwie ubezpieczeniowym bowiem catkowita
niezdolnos¢ do jakiejkolwiek pracy definiowana
jest jako rownoznaczna z utratg zdolnosci do
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pracy w ogdle w normalnych warunkach. Nie
ma wiec przeszkod ustalenia catkowitej niezdol-
nosci do pracy, mimo zachowania zdolnosci do
pracy w zaktadzie/warunkach pracy chronionej
albo w zaktadzie aktywacji zawodowej. Takie
rozumienie catkowitej niezdolnosci do pracy
odnosi sie bowiem do mozliwosci zarobkowania
ubezpieczonego w ogole tj. ustalenie catkowitej
niezdolnosci do pracy nastepuje rownolegle
w ptaszczyznie medyczno-biologicznej i spo-
teczno-ekonomiczne.

Kodeksowe rozumienie catkowitej lub znacz-
nej tj. istotnej niezdolnosci do pracy odnosi sie
do braku mozliwosci zarobkowania zgodnie
z poziomem posiadanych kwalifikacji, wyksztat-
ceniem, przy uwzglednieniu rowniez pracy
ostatnio wykonywanej, z ktérej pokrzywdzony
uzyskiwat dochdd. Jest wiec pojeciem wezszym
od ubezpieczeniowego rozumienia i nie moze
by¢ definiowane wedtug kryteriow przyjetych
w orzecznictwie ubezpieczeniowym, co niestety
czasami ma miejsce.

WNIOSKI

Reasumujgc powyzsze rozwazania — przyje-
cie kryterium realizujgcego znamiona ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu, w kontekscie catkowitej
lub znacznej trwatej niezdolnosci do pracy w za-
wodzie, powinno opierac si¢ przede wszystkim
na ocenie zdolnosci do pracy pokrzywdzonego,
w zakresie przewidzianym w kodeksie karnym tj.
zgodnie z poziomem posiadanych kwalifikacji,
wyksztatcenia, takze przy uwzglednieniu pracy
ostatnio wykonywanej, z ktorej pokrzywdzo-
ny uzyskiwat dochdd. Raz jeszcze zwracamy
uwage, ze przy rozpatrywaniu niezdolnosci do
pracy nie uwzglednia sie zdolnosci do pracy po-
krzywdzonego w ogole — w rozumieniu ustawy
ubezpieczeniowe;.

W opinii autorow, w zwigzku z brakiem jed-
noznacznej wyktadni pojecia zawod, powinno
pozostawic sie do decyzji organu procesowego
rozstrzygniecie tej kwestii, tzn. czy stwierdzona
u pokrzywdzonego przez biegtego niezdolnosc¢
do pracy, miesci sie w rozumieniu zawodu. Nie
nalezy bowiem do kompetenciji biegtych ocen-
nos¢ interpretacyjna pojecia zawod. Lekarz
— biegty powinien jedynie okresli¢ charakter
i stopien ciezkosci doznanych obrazen ciata
lub rozstroju zdrowia, oceni¢ stan zdrowia
pokrzywdzonego w zwigzku z okreslonym zda-
rzeniem, w tym w odniesieniu do mozliwosci
podjecia czy zdolnosci do pracy w rozumieniu
kodeksowym.
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Podobnie nie lezy w kompetencjach biegtego
np. rozstrzyganie kwestii czy u pokrzywdzone-
go, u ktorego zaistniata niezdolnos¢ do pracy
zgodnej z kwalifikacjami formalnymi, ktorych
to kwalifikacji nigdy jednak nie uzywat i uzywac
nie miat zamiaru lub nie uzywat w ostatnich la-
tach, zaistnialy przestanki realizujgce znamiona
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Na margine-
sie dodamy, ze w ocenie Sgdu Apelacyjnego
w Katowicach ,fakt niewykonywania zatrudnienia
przez pokrzywdzonego w ostatnich latach nie jest
tozsamy z brakiem zdolnosci do pracy” [12].

Ponadto raz jeszcze zwracamy uwage, na
fakt, ze ,istotny jest pierwotny charakter zaist-
niatego skutku (kategoria ta powinna byc¢ rozwa-
zana bez wzgledu na mozliwosci terapeutyczne,
jakie niosg za sobg mozliwosci wspotczesnej
medycyny — w tym w odniesieniu do dyscyplin
zabiegowych np. chirurgii plastycznej, rekon-
strukcyjnej, urazowo-ortopedycznej z rozwinietg
protezoplastyka)” [1]. Tak wiec pojecie trwatosci
jako zapis kodeksowy moze by¢ w tym znacze-
niu zapisem martwym.

Zazwyczaj znamie catkowitej lub znacznej
trwatej niezdolnosci do pracy w zawodzie jest
realizowane rownoczesnie ze spowodowaniem
innego skutku okreslonego w art. 156 k.k. np.
ciezkiego kalectwa.

Niestety wielokrotnie w swojej praktyce spo-
tykalismy sie z pomijaniem przez biegtych kry-
terium niezdolnosci do pracy w zawodzie, przy
przyjeciu innych znamion cigzkiego uszczerbku
na zdrowiu.
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Ciezki wypadek zbiorowy w KWK Zabrze-Bielszowice — sgdo-
wo-lekarska ocena nastepstw zdrowotnych dla potrzeb poste-

powania karnego

A serious group accident in Zabrze-Bielszowice Coal Mine — medico-legal

evaluation of health consequences for the purpose of criminal proceedings

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej i Toksykologii Sagdowo-Lekarskiej Slaskiego Uniwersytetu

Medycznego w Katowicach
Kierownik: dr n. med. Cz. Chowaniec

W dniach 23 i 24 lutego 2003 roku w kopalni Zabrze-
Bielszowice w Rudzie Slaskiej, na poziomie 840
metréw pod ziemig w Scianie wydobywczej, doszto
dwukrotnie do wybuchu metanu. W zbiorowych wy-
padkach zostafo rannych tgcznie 35 gornikow, ktdrzy
doznali przede wszystkim rozlegtych termicznych opa-
rzen ciata. Autorzy dokonali zestawienia obrazen ciata
u pokrzywdzonych z uwzglednieniem ich charakteru,
stopnia cigzko$ci, oceny wyjsciowego stanu klinicz-
nego, rodzaju zastosowanych procedur medycznych,
intensyfikacji leczenia. Uwzgledniono orzeczenia lekar-
skie, w tym organow rentowych i wyniki przeprowa-
dzonych sgdowo-lekarskich badan poszkodowanych
gornikow. Zaktad Medycyny Sgdowej w Katowicach
sporzadzit kompleksowe opinie sgdowo-lekarskie
w toku prowadzonego przez prokurature postepowa-
nia przygotowawczego i nastepnie opinie dotyczace
poszczegolnych poszkodowanych juz w toku postepo-
wania sgdowego na okolicznos¢ kwalifikacji prawnej
obrazen ciata, mechanizmu powstania obrazen, ale
takze cierpien psychicznych i fizycznych, ucigzliwosci
leczenia, rokowan na przysziosé.

On February 23/24, 2003, in Zabrze-Bielszowice
coal mine, 840 m below the surface, a methane
blast occurred twice. In group accidents, a total
number of 35 miners were injured; the majority of
them experienced extensive thermal injuries. The
authors compiled a list of body injuries, including
their character, severity, initial clinical assessment and

types of employed medical procedures, taking into
consideration also medical certification of the Social
Insurance and results of medico-legal examinations
of the miners. Department of Forensic Medicine in
Katowice prepared comprehensive medico-legal
opinions during preparatory prosecuting proceedings
followed by precise, individualized opinions for the
court, concerning legal qualification of the injuries,
their underlying mechanisms, but also mental and
physical suffering, treatment-associated hardships
and prognosis for the future.

Stowa kluczowe: wypadek w pracy, kopalnia,
obrazenia ciata, opinia sgdowo-lekarska

Key words: work accident, coal mine, body
injuries, medico-legal certification

W dniach 23 i 24 lutego 2003 roku w kopalni
Zabrze-Bielszowice w Rudzie Slgskiej, na po-
ziomie 840 metrow pod ziemig w Scianie wydo-
bywczej, doszto dwukrotnie do gwattownego
wybuchu metanu. W zbiorowych wypadkach
zostato poszkodowanych tgcznie 35 gornikow.
Z ustalen prokuratury wynikato, ze pierwszy
wypadek z trzema poszkodowanymi gornikami
zostat zatuszowany przez kierownictwo kopalni.
Nie powiadomiono o nim urzedu goérniczego
zas w dokumentach wpisano, ze gornicy popa-
rzyli sie¢ gorgcg wodg. Juz po wypadku okazato
sie, ze sciana wydobywcza, gdzie doszto do
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Tabela |. Przypadki dotyczgce stanu zdrowia poszkodowanych gornikéw oraz rodzaju leczenia.
Table I. Health state and kind of treatment to the miners.
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Ciezki nie badano
Severe |8 22-65 5 not examined 8 8
Srednio .
A nie badano
ciezki 5 18-31 - h - 3 5 -
Medium not examined
Dobry
Good 22 15 1,9-7,2 7

zapalenia metanu, kilka dni wczesniej zostata
wytgczona z ruchu przez inspektoréw z Okrego-
wego Urzedu Gorniczego wiasnie ze wzgledu
na wysokie stezenie gazu.

Bezposrednio po drugim wypadku 13 ciezko
poparzonych gornikow zostato przyjetych do
Oddziatu Leczenia Oparzen — Centrum Lecze-
nia Oparzen w Siemianowicach Slgskich, zas
pozostatych poddano obserwacji szpitalnej
w Instytucie Medycyny Pracy w Sosnowcu.

22 gornikéw, ktorzy w momencie zdarzenia
pracowali w odlegtosci od 150 m do okoto 600 m
od centrum wybuchu, doznafo lekkiego zatrucia
tlenkiem wegla, podraznienia drog oddechowych
pytem weglowym oraz powierzchownych obra-
zen ciata w postaci wielomiejscowych sttuczen.
Oznaczone w szpitalu stezenia hemoglobiny
tlenkoweglowej (HbCO) badane w 6-tej godzinie
po wydobyciu gornikdw na powierzchnie miescity
sie w granicach od 1,9% do 7,2%. Wsrdd obrazen
ciafa w tej grupie gornikéw dominowaty ograni-
czone since i otarcia naskorka na konczynach
gornych i dolnych. W pewnym odstepie czaso-
wym tj. po kilkunastu dniach — kilku tygodniach,
pojawity sie niepokdj, zaburzenia emocjonalne,
stany lekowe — ktére byty powodem podjecia
leczenia ambulatoryjnego psychiatrycznego
Z rozpoznaniem nerwicy lekowo-depresyjnej
sytuacyjnej. Pacjenci, ktorych stan kliniczny
okreslono jako dobry po kilkudniowym pobycie
o charakterze obserwacyjno-diagnostycznym
w szpitalu oraz wykonaniu stosownych badan

i zaopatrzeniu ograniczonych obrazen zewnetrz-
nych zostali wypisani do domu.

Gornicy, ktérzy w chwili wypadku znajdowali
sie w nieduzej odlegtosci od centrum wybu-
chu, doznali rozlegtych oparzen termicznych
powtok ciata, zwlaszcza twarzy, gtowy, szyi,
klatki piersiowej, tutowia, powtok brzusznych,
konczyn gornych i w mniejszym stopniu korczyn
dolnych. Przy przyjeciu do szpitala 8 gérnikow
byto w stanie ciezkim, 5 w stanie sredniociezkim.
Wszyscy pacjenci byli przytomni, w drogach
oddechowych stwierdzano duzg iloS¢ sadzy,
tapetujgcej btone sluzowg. 8 pacjentow skarzyto
sie na powazne trudnosci w oddychaniu, 13 na
silne dolegliwosci bolowe powierzchni oparzo-
nych. Oparzenia obejmowaty od 18% do 65%
powierzchni ciata, byty to oparzenia stopnia lla,
lIb i gtebokie oparzenia Ill stopnia. W szpitalu
zastosowano leczenie ogoélne — zachowawcze
— wigczono leki przeciwbolowe, intensywng
ptynoterapie — stosowano ptyny infuzyjne,
wyréwnywano zaburzenia elektrolitowe i nie-
dobory biatkowe (podawano gamma globuling)
zabezpieczenie p-tezcowe, wdrozono leczenie
przeciwzakrzepowe i przeciwzatorowe oraz leki
zapobiegajgce krwawieniom z przewodu pokar-
mowego i ostonowo antybiotyki. W odniesieniu
do 11 gornikdw zastosowano leczenie w komo-
rze hiperbarycznej, a takze miejscowe w postaci
zmian opatrunkow. Pacjenci byli konsultowani
przez: otolaryngologa, interniste i pulmonologa,
okuliste. Na podstawie wynikow badan kon-
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sultacyjnych i dodatkowych (bronchoskopie)
ostatecznie potwierdzono oparzenia drog od-
dechowych w 5 przypadkach. Podczas leczenia
stan ogolny byt stabilny okreslany wyjsciowo
jako ciezki, sredni i nastgpnie dobry, wzglednie
szybko uzyskano stabilizacje parametrow kra-
zenia i oddychania; na biezgco wyrownywano
zaburzenia wodno-elektrolitowe i gospodarki
kwasowo-zasadowej; monitorowano diureze
i bilans ptynow; prowadzono leczenie uspraw-
niajgce — rehabilitacje. W pierwszych dniach
hospitalizacji u 13 chorych wystgpita gorgczka
do 39°C. Wszyscy byli pojeni i karmieni przez
usta — stosowano diete wysokokaloryczng, nie
byta konieczna suplementacja i zywienie paren-
teralne. Stopniowo ustepowaty obrzeki twarzy,
rany oparzeniowe oczyszczaly sie z tkanek
martwiczych. U jednej osoby dokonano nacie¢
odbarczajgcych skoéry i powiezi. Oparzenia
powierzchowne goity sie samoistnie przez
naskoérkowanie. W znieczuleniu ogolnym u 13
gornikow dokonano wolnych przeszczepow
skory posredniej grubosci na rany ziarninujgce.
Przeszczepy wgajaty sie bez powiktan, miejsca
wygojone nattuszczano Nitrofurazonem. Po oko-
to czterech - pieciu tygodniach intensywnego le-
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czenia najciezej poszkodowanych wypisywano
do domu stwierdzajgc u nich prawidiowo gojgce
sie blizny oraz zalecono koniecznosc¢ dalszego
leczenia w warunkach ambulatoryjnych i spe-
cjalistyczne systematyczne kontrole w poradni
przyszpitalnej, a takze kontynuacje odpowied-
niego postepowania usprawniajgcego.

W maju-czerwcu 2003 roku w Katedrze i Za-
ktadzie Medycyny Sgdowej w Katowicach na
zlecenie Prokuratury Okregowej na podstawie
akt sprawy i dotgczonej dokumentacji me-
dycznej z leczenia szpitalnego obejmujgcego
bezposrednio okres powypadkowy —dokonano
wstepnej oceny stopnia ciezkosci doznanych
obrazen ciafa i rozstroju zdrowia, w tym ich
kwalifikacji prawnej. W 2005 roku zgodnie z po-
stanowieniem Wydziatu Karnego Sgdu Rejono-
wego wydano uzupetniajgce opinie dotyczace
wszystkich pokrzywdzonych goérnikéw. Opinie
zostaty opracowane na podstawie analizy petne;j
dokumentacji lekarskiej oraz po przeprowadze-
niu badan sgdowo-lekarskich pokrzywdzonych
na okolicznos¢ skutkow zdrowotnych dotyczg-
cych wypadku, rodzaju doznanych obrazen
ciata, kwalifikacji i oceny stopnia ciezkosci,
przebiegu i ucigzliwosci leczenia, rokowania na

Tabela Il. Kwalifikacja obrazen ciata u poszkodowanych gornikow.

Table Il. Legal qualification of the injuries.
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przysztosc¢, w tym w odniesieniu do mozliwosci
podjecia pracy zarobkowej na uprzednio zajmo-
wanym stanowisku — to jest gornika dotowego
w oddziale wydobywczym.

W pierwszej opinii zbiorczej z 2003 roku
uznalismy w 12 przypadkach, iz doznane przez
gornikdw obrazenia wyczerpywaty znamiona
»Ciezkiego uszczerbku na zdrowiu w postaci
choroby realnie zagrazajgcej zyciu”. Jednak
wobec zmiany tresci art. 156. § 1. pkt. 2 k.k.
—a zatem po uwzglednieniu brzmienia przepisu
w chwili zaistnienia przestepstwa tj. obowigzu-
jacego po wyroku Trybunatu Konstytucyjnego
z dnia 07.07.2003 roku — na zlecenie sgdu doko-
nano weryfikacji kwalifikacji obrazeh. W zwigzku
z obowigzujgcym brzmieniem zapisu art. 156.
§ 1. pkt. 2 k.k., we wszystkich przypadkach,
gdzie wczesniej przyjeto wystgpienie skutku
w postaci ciezkiego uszczerbku na zdrowiu
w postaci choroby realnie zagrazajgcej zyciu
dokonano zmiany kwalifikacji z art. 156. § 1. pkt.
2 k.k na art. 157. § 1 k.k. poniewaz brakowato
podstaw do przyjecia znamion kodeksowych
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu w postaci
dtugotrwatej choroby realnie zagrazajgcej zy-
ciu. Przyjecie takiej klasyfikacji wynikato jednak
wylfgcznie z obowigzujgcej w dacie zaistnienia
czynu przestepczego redakcji artykufu 156 k.k.
Jakkolwiek ze stanowiska sgdowo-lekarskiego
obrazenia ciata wyczerpywaty znamiona choro-
by realnie zagrazajgcej zyciu to rbwnoczesnie
nie towarzyszyty im cechy dtugotrwatosci — nie-
zbednej dla przyjecia ciezkiego uszczerbku na
zdrowiu— w rozumieniu obowigzujgcego wow-
czas art. 156. § 1. pkt. 2 k.k. [1, 2, 3, 4, 5].

Sposréd 12 najciezej poszkodowanych gor-
nikdw, u ktérych pierwotnie przyjeto kwalifikacje
w rozumieniu art. 156. § 1. pkt. 2 k.k. w postaci
skutku wyczerpujgcego znamiona ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu w postaci choroby re-
alnie zagrazajgcej zyciu, w 9-ciu przypadkach
rownoczesnie stwierdzono wystgpienie skutku
w postaci ,trwatego istotnego zeszpecenia”,
a dodatkowo u 10 gornikow ,catkowitg lub
znaczng trwatg niezdolnosc¢ do pracy w zawo-
dzie” — co wyczerpywalo dyspozycje art. 156.
§ 1. pkt. 2 k.k.

W pozostatych 22 przypadkach, u 10-ciu
goérnikow obrazenia zakwalifikowano jako naru-
szenie czynnosci narzgdow ciafa lub rozstroju
zdrowia trwajgce nie dtuzej niz 7 dni. W 3 przy-
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padkach nie doszto do wystgpienia uchwytnego
naruszenia czynnosci narzadu ciata ani rozstroju
zdrowia.

W ocenie prowadzacej sledztwo Prokuratury
Okregowej, kierownictwo kopalni byto odpowie-
dzialne za niewtasciwg ocene stanu zagrozenia,
nie przeprowadzenie akcji przeciwpozarowej
i skierowanie gornikdw do prac pod ziemig w sy-
tuacji niebezpiecznej, stwarzajgcej bezposred-
nie zagrozenie dla zycia i zdrowia pracownikow
dotowych. Sgd uznat zasadnos¢ zarzutow oskar-
zyciela publicznego skazujgc 9 oskarzonych
(osoby ze Scistego kierownictwa kopalni, w tym
z dziatu BHP i wentylacji) na kary od ' roku do
dwoch lat pozbawienia wolnosci w zawieszeniu
na trzy lata oraz 5 tys. zt grzywny.

12-tu najciezej poszkodowanym gornikom
sgd jednoczesnie przyznat kwote po 9 000 zi
tytutem nawigzki za doznany bol, cierpienia
i krzywdy. Wyrok Sgdu Rejonowego z dnia
08.02.2007 roku jest nieprawomocny.
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Zgony okotoporodowe zwigzane z zatorowoscig

ptynem owodniowym

Perinatal deaths due to the amniotic fluid embolism
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Ocena postepowania lekarskiego przez biegtych
w przypadkach zgondéw potoznic nastrecza niejed-
nokrotnie wiele trudnos$ci. Autorzy starali sie dokonac¢
oceny postepowania lekarskiego na podstawie ana-
lizy dokumentaciji z lat 1999-2007 wraz z wynikami
badan sekcyjnych i histopatologicznych w wybra-
nych przypadkach zgondéw potfoznic na podstawie
dostepnej kazuistyki Zaktadu Medycyny Sadowej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Autorzy
zwrdcili uwage na zasady postepowania i mozliwosci
lecznicze w odniesieniu do jednostki chorobowej,
jaka jest zator ptynem owodniowym.

Evaluation of medical management in cases of
deaths of women in childbirth often poses significant
problems. Based on the available casuistry of
the Forensic Medicine Department of the Medical
University of Warsaw, the authors attempted an
assessment of medical management based on
the analysis of medical records from the period
1999-2007 along with the results of autopsies and
histopathological examinations in selected cases of
deaths, emphasizing the principles of management
and therapeutic possibilities in amniotic fluid
embolism.

Stowa kluczowe: opiniowanie sgdowo-lekar-
skie, zgon ciezarnej, komplikacje okotoporo-
dowe
Key words: medico-legal opinionating, death
of a woman in childbirth, perinatal complica-
tions

W materiatach Katedr i Zaktadow Medycyny
Sadowej obserwuije sie od szeregu lat wzrasta-
jaca liczbe spraw dotyczacych oceny prawidto-
wosci postepowania lekarskiego. Problematyka
btedu medycznego czy tez niepowodzenia
lekarskiego staje sie coraz czestszym tematem
spotkan i konferencji prawno-medycznych. Po-
toznictwo stanowi dyscypline, ktéra we wszel-
kich analizach znajduje sie w czotowce liczby
oskarzen o popetnienie btedu medycznego,
w wiekszosci przypadkow zarzuty stawiane sg
w przypadku zgonow zarowno matek lub dzieci.
Jest oczywistym, ze w sytuacji oczekiwania na
przyjscie potomka, ktore konczy sie w ciggu Kil-
ku godzin tak niepomysinym rozwigzaniem, jak
zgon, naturalna jest chec znalezienia winnego
i ukarania za ewentualne zaniedbania. Poza gro-
nem specjalistow z zakresu medycyny sgdowej,
pojecie ,btedu w sztuce lekarskiej” powszechnie
nie jest w petni rozumiane i wtasciwie interpre-
towane. Przedstawiamy ponizej zagadnienie
dotyczgce zatorowosci ptynem owodniowym,
jednej z czestszych przyczyn powiktan okoto-
porodowych, zilustrowane opisami klinicznymi
trzech przypadkow takich komplikacji okotopo-
rodowych, zakonczonych zgonem pofoznic.

Zator ptynem owodniowym (AFE-amniotic
fluid embolism) jest bardzo rzadkim, ale w skut-
kach katastrofalnym powikfaniem potozniczym.
Wystepuje z czestoscig od 1 na8tys. do 1 na 83
tys. porodow, ale osigga 60-80% smiertelnosci
okotoporodowej matek [1, 2].W analizowanym
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materiale zgonow matek w Polsce w okresie
1991-2000 na tgcznie 402 zgony, zatorowosc¢
byta przyczyng 90 zgondw, w tym zatorowosc
ptynem owodniowym odpowiadata za 47 ta-
kich przypadkéw, co stanowito ponad 52%
wszystkich przypadkéw zgondéw spowodowa-
nych powiktaniami zatorowymi u potoznic [4].
Powiktania zwigzane z obecnoscig elementow
komorkowych ptodu w krgzeniu matczynym
po raz pierwszy opisat w 1920 roku Ricardo
Meyer w Brazylii. W Stanach Zjednoczonych
Steiner i Luhsbauh opublikowali w 1941 roku
wyniki autopsji dotyczgce 8 przypadkow [3].
Wozrastajgca z uptywem lat liczba opublikowa-
nych wynikéw badan dotyczgcych patofizjologii,
diagnostyki i prob terapii, Swiadczy o wazkosci
zagadnienia.

PATOFIZJOLOGIA

Ptyn owodniowy przedostaje sie¢ do krgze-
nia matki przez zatoki zylne migsnia macicy,
na granicy oddzielania si¢ fozyska oraz przez
rozerwane podczas porodu sploty zylne szyjki
macicy. Warunkiem niezbednym jest gradient
cisnienia wttaczajgcy ptyn owodniowy do zyt
matczynych, ktdry powstaje podczas skurczow
macicy czy to w fazie porodu, czy tez zwijania
sie macicy po jego zakonczeniu. Wstepnie przy-
puszczano, ze przedostanie sie ptynu owodnio-
wego do krgzenia matki powoduje mechaniczne
zamkniecie Swiatta tetniczek ptucnych przez
zawarte w nim elementy: komaorki, wtoski i smof-
ke. Niedroznos¢ naczyn ttumaczytaby objawy
kliniczne AFE: nadcisnienie ptucne i niewydol-
nosc¢ prawokomorowg. Podstaw dla tej teorii
dostarczyty doswiadczenia na zwierzetach,
ktorym wstrzykiwano ludzki ptyn owodniowy.
Jednakze w eksperymentach tych nie mozna
byto wykluczy¢ czynnika niezgodnosci miedzy-
gatunkowej [8]. Wykazano rowniez obecnos¢
komorek tuskowatych (komorki naskérka pto-
du) w mikrokrgzeniu ptucnym matek, u ktérych
katateryzacje tetnicy ptucnej wykonano z powo-
déw innych, niz AFE. Sugeruije to fizjologiczng
obecnosc¢ niewielkiej liczby elementow wod
ptodowych w krgzeniu matki i pomniejsza ich
hipotetyczng czysto mechaniczng role w etio-
patogenezie zatoru [7]. W patofizjologii zatoru
wodami ptodowymi wystepuje dwufazowosc¢
przebiegu klinicznego.

Faza ptucna. Jest reakcjg krgzenia na ptyn
owodniowy i zawarte w nim elementy. Przedo-
stanie sie ptynu do krgzenia matczynego po-
woduje szybkg hipertensje ptucng z objawami
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ostrego serca ptucnego oraz spadek systemo-
wego cisnienia tetniczego.

Kragzeniowe zaburzenia tej fazy ttumaczy sie
obkurczeniem naczyn ptucnych przez mediatory
(leukotrieny, prostaglandyny, tromboksan) oraz
mechanicznym zamknigciem naczyn elementa-
mi ptynu owodniowego. Ta faza wstepna, cho¢
trwajgca bardzo krétko odpowiada za potowe
zgonow spowodowanych AFE.

Faza sercowa. U kobiet, kiore przezyty
pierwszg faze dochodzi do rozwoju fazy drugiej,
cechujacej sie niewydolnoscig lewokomorowg
z obrzegkiem ptuc. Niewydolnosc¢ lewej komory
jest spowodowana hipoksemig pierwszej fazy
oraz depresyjnym wptywem ptynu owodniowe-
go na miesien sercowy. Wykazano dziatanie
depresyjne ptynu owodniowego na myome-
trium . Szybkie ustepowanie obrzeku ptuc pod
wpltywem diuretykow, srodkow inotropowych
i restrykcji ptynow wskazujg na decydujacg role
kardiogennej komponenty obrzeku ptuc w AFE.
Metabolity kwasu arachidonowego (eikosa-
noidy) odgrywaja, wydaje sie kluczowg role
w patofizjologii AFE, a zwtaszcza fosfolipaza
A, uruchamiajgca zarowno szlak lipoksygenazy
(leukotrieny), jak i cyklooksygenazy (prosta-
glandyny, tromboksan). Wszystkie z wymie-
nionych eikosanoidow stwierdza sie w ptynie
owodniowym, przy czym ich stezenie wzrasta
do 10 razy podczas porodu. Zasadniczym zrod-
tem eikosanoidow jest doczesna, a badanie
wewnetrzne lub amniocenteza przyspieszajg
ich synteze, co wyjasniatoby wystepowanie
AFE takze przed porodem.

Rozsiane wykrzepianie wewngtrzna-
czyniowe (DIC). Pacjentki, ktore przezyty
powyzsze dwie fazy zatoru rozwijajg czesto
wtornie koagulopatie. W doswiadczeniach in
vitro wykazano, ze ptyn owodniowy skraca
czas krzepniecia, wykazujgc efekt trombopla-
stynopodobny, a takze indukujgc agregacje
ptytek z uwalnianiem ptytkowego czynnika lll.
Ptyn owodniowy aktywuje ponadto czynnik X
oraz zawiera proaktywator plazminy. W modelu
zwierzecym, niestety, koagulopatie rzadko uda-
je sie potwierdzi¢, stad przyczyna DIC u ludzi,
w takich przypadkach pozostaje niejasna. Udo-
kumentowane wtasciwosci tromboplastyczne
posiadajg komorki tozyska i przedostanie sie
tych fragmentéw do krgzenia moze odgrywac
istotng role w rozwoju DIC. W ostatniej fazie
choroby pojawiajg sie objawy niewydolno-
Sci réznych narzgddéw (ptuca, mozg, nerki).
Wyzdrowienie pacjentki zalezy od natezenia
zaburzen i rezerw organizmu.
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Najwiecej AFE (52%) ma miejsce podczas
porodu, 33% przed porodem, a reszta w pofo-
gu (nawet do 48 godzin po porodzie). W 88%
AFE wystepuje u wielorédek. Zaawansowany
wiek matki i kolejne cigze zwiekszajg niebez-
pieczenstwo zatorowosci wodami ptodowymi.
Najwazniejszymi czynnikami predysponujgcymi
do wystgpienia AFE sg ponadto: szybki przebieg
porodu i hipertoniczne skurcze macicy, przed-
wczesne oddzielenie sie fozyska, nadmierne
rozciggniecie macicy w wielowodziu, cigze
mnogie oraz makrosomia. W 40% przypadkow
stwierdza sie smier¢ ptodu przed wystgpieniem
objawow AFE.

Klasyczne objawy, choc¢ niejasne i nieswoiste
zatoru wodami ptodowymi to: zaburzenia oddy-
chania, tachypnoe, sinica obwodowa, przyspie-
szenie czynnosci serca oraz spadek cisnienia
tetniczego wraz z utratg przytomnosci, nastepnie
krwotok z drég rodnych i kolejno uogolniona
skaza krwotoczna. Zatorowi czesto towarzyszg
takie niespecyficzne objawy prodromalne jak
dreszcze, nudnosci i niepokoj. Nastepstwem
nagtej hipotensiji tetniczej i gtebokiej hipoksemii
moga by¢ drgawki, a nawet zatrzymanie krgze-
nia. Badanie gazometryczne wykazuje spadek
PaO: oraz kwasice oddechowo-metaboliczng.
Ponadto nastepuje spadek frakcji wyrzutowej
komor serca, spadek rzutu serca, podwyzszenie
ci$nienia zaklinowania w tetnicy ptucnej (PCWP)
oraz zmniejszenie oporu krgzenia systemowego.
Nasilenie objawow spowodowanych zaréwno
zmniejszeniem pojemnosci minutowej serca
(wstrzgs), jak i zastojem krwi (obrzek ptuc), ko-
reluje ze stopniem ostabienia sity skurczu mies-
nia sercowego (dziatanie inotropowe ujemne)
i lewokomorowg niewydolnoscig. Objawy DIC
obserwuje sie u 40-50% chorych przezywaja-
cych pierwszg faze AFE. U niektorych kobiet
moze to by¢ pierwszy i jedyny objaw kliniczny.
Koagulopatii towarzyszy krwotok z atonicznej
macicy. Badania laboratoryjne wykazujg spadek
poziomu fibrynogenu oraz obecnosc¢ produktow
jego rozpadu, przediuzenie czasu kaolinowo-
-kefalinowego (aPTT) i protrombinowego (PT)
oraz trombocytopenie.

ROZPOZNANIE

Pewne rozpoznanie postawi¢ mozna wy-
tacznie na podstawie badania sekcyjnego, po
stwierdzeniu w naczyniach ptucnych obecnosci
komorek tuskowatych, mucyny, mazi ptodowej
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imeszku (rys. 1, 2). Niewielkie ilosci komorek tu-
skowatych obecne sg we krwi prawie wszystkich
ciezarnych i rozpoznanie zatorowosci wodami
ptodowymi potwierdzone by¢ musi objawami
klinicznymi.

Rys. 1.

W diagnostyce réznicowej powinno sie
uwzglednic¢ wstrzgs septyczny, aspiracje tresci
zotgdkowej, zawat miesnia sercowego, trom-
boembolie, przedwczesne oddzielanie fozyska
oraz toksyczng reakcje na analgetyki przewo-
dowe. Do nowych metod diagnostycznych
AFE zaliczy¢ nalezy test wigzania przeciwciat
monoklonalnych z glikoproteing meconium,
a takze pomiar metodg fluorometryczng pozio-
mu cynkowej koproporfiryny-l w surowicy matki
(ZnCP-| jest charakterystycznym sktadnikiem
meconium-Kanayama, 1992). Materiat do bada-
nia moze by¢ pobrany oprécz krwi z plwociny,
poptuczyn oskrzelowo-pecherzykowych, macicy
oraz oczywiscie z tkanki ptucne;.
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LECZENIE

Leczenie AFE jest objawowe, nie ma lecze-
nia przyczynowego i zmierza do utrzymania
wymiany gazowej w ptucach, rzutu serca i cis-
nienia tetniczego oraz zwalczanie koagulopatii.
Proces leczenia powinien by¢ przeprowadzony
w miare mozliwosci w warunkach OIOM-u. Od
pierwszych objawow AFE nalezy rozpoczac
tlenoterapie bierng, aby zapewni¢ wysycenie
hemoglobiny tlenem co najmniej 90% monito-
rujgc to pulsoksymetrig i gazometrig. W wiek-
szosci przypadkow wymagana jest wentylacja
mechaniczna. Wystgpienie zespotu zaburzen
oddechowych dorostych (ARDS) pogarsza
rokowanie. W utrzymaniu wtasciwego rzutu
minutowego serca i wypetnienia tozyska na-
czyniowego pomocna jest katateryzacja tetnicy
ptucnej. Pobranie krwi z tetnicy ptucnej umozliwi
ponadto odszukanie w rozmazie elementow
ptodowych. Leczenie wstrzgsu kardiogennego
obejmuje przetaczanie ptyndéw oraz wsparcie
inotropowe serca. Katecholaming z wyboru jest
dobutamina, ewentualnie noradrenalina. Jesli
towarzyszy temu nadcisnienie ptucne wskazana
jest ostrozna infuzja nitrogliceryny. Dla poprawy
funkciji lewej komory zalecane sg preparaty na-
parstnicy. Do innych stosowanych lekow tzw.
ptucnych wazodilatoréw nalezg prostacyklina
(PGI) oraz tlenek azotu (NO). Utrata krwi oraz
zaburzenia krzepniecia sg wskazaniem do
przetoczenia swiezej krwi petnej lub jej kompo-
nentow (masa erytrocytowa, osocze mrozone,
krioprecypitat, koncentrat ptytkowy), antytrom-
biny Ill. Kolejng grupa lekéw sg sterydy, ktorych
podanie moze ostabi¢ wptyw mediatorow na kra-
Zenie. Atoniczng macice nalezy leczy¢ bardzo
ostroznie oprézniajgc jej zawartosc i podajac leki
obkurczajgce (oxytocyna). Przeciwwskazana
jest prostagladyna F 2a, ktora nasila krgzeniowe
i ptucne objawy zatoru [5].

Przypadek 1.

Pacjentka lat 29 zgtosita sie do szpitala
w cigzy |, w 40 tygodniu, w dniu terminu porodu
i przebywata tam tydzien na obserwacji. W trak-
cie pobytu nie zaistniaty zadne niepokojgce
objawy ze strony matki bgdz ptodu wymagajace
interwencji. Siedem dni po terminie podtgczo-
no wlew kroplowy z oksytocyng po uprzed-
nim badaniu potozniczym, gdzie stwierdzono
dobre przygotowanie narzgdu rodnego do
porodu (szyja miekka, rozwarcie 4 cm, prawid-
towe utozenie ptodu). Poczatek wlewu 0 9.45,
a o godzinie 11.30 rodzi dziecko z zachowanym
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pecherzem ptodowym, ktéry peka samoistnie
w trakcie porodu gtowy. Dziecko wagi 4200 g,
9 pkt. w skali Apgar. W czasie trwania porodu
nie zaistnialy zadne niepokojgce objawy. Piec
minut po porodzie dziecka urodzit sie¢ samoist-
nie kompletny poptdd. Utrate krwi oceniono na
200 ml, bez obrazenh krocza. O godzinie 11.40,
czyli 10 minut po porodzie ptodu pacjentka
zgtosita zte samopoczucie i dusznos¢, podano
tlen oceniono parametry zyciowe, wezwano
ordynatora i anestezjologa, pacjentka w tym
czasie stracita przytomnosc¢, zaobserwowano
niedowtad prawostronny, pilnie wezwano neu-
rologa. Pacjentka nie odpowiadata na pytania,
ale bronita sig¢ wyraznie lewymi konczynami, zre-
nice rowne okragte, wodzita oczyma. W prawej
konczynie gornej wyraznie obserwowano osta-
bienie sity. Odruchy prawe > lewych. Konczyna
dolna prawa — wyrazne obnizenie sity, napiecie
w normie. Odruchy prawe > lewych. Objaw
Babinskiego +/- po prawej, objawy oponowe
ujemne. Wobec powyzszych objawéw posta-
wiono podejrzenie udaru moézgu. O godzinie
12.10 pojawito sie krwawienie z droég rodnych,
kontrola jamy macicy, nie stwierdzono resztek
tozyska. Podano 10 jednostek Oksytocyny
i 1 amputke Meterginy. RR 130/70 tetno 90/min.
O godzinie 12.35 wobec utrzymujgcego sie
krwawienia z drog rodnych ponowna kontrola
jamy macicy i ewakuacja skrzepow krwi. O godz.
12.40 RR 85/50, tetno 100/min, osocze w trakcie
podawania, krew w trakcie krzyzowki. O godz.
13.00 podtgczono wlew ME 300 ml, a pie¢ minut
pozniej 2 j. osocza zgodnego grupowo. Potoz-
nica pod opiekg anestezjologdéw nieprzytomna
zostata zaintubowana i zastosowano oddech
wspomagajgcy. O godzinie 13.45 spadek RR
do 60/0; a o godzinie 14.40 wystgpito migota-
nie komor, 3 — krotna defibrylacja bez efektu.
Reanimacja nieskuteczna. Zgon 14.55 tj. 3 h
25 min od porodu.

Z protokotu sekcji zwtok wynika, ze jako
tymczasowg bezposrednig przyczyne zgonu po-
dano ostrg niewydolnosc¢ krgzenia z rozstrzenig
serca, a po wykonanym badaniu mikroskopo-
wym wycinkow narzgdow pobranych w czasie
sekcji w ptucach stwierdzono zatorowosc¢ wo-
dami ptodowymi w nielicznych drobnych naczy-
niach krwionosnych, obrzek i przekrwienie ptuc,
obrzek mozgu, znaczne zmiany zwyrodnieniowe
wiokien miesniowych i po zestawieniu wynikow
badan mikroskopowych z obrazem sekcji zwtok
stwierdzono, ze bezposrednig przyczyng zgonu
byt wstrzgs, ktory rozwingt sie w przebiegu za-
toru wodami ptodowymi.



108

Przypadek 2.

Pacjentka lat 22 zostata przyjeta w cigzy |,
w 41 tygodniu jej trwania, z powodu rozpo-
czynajacej sie czynnosci skurczowej zostata
przyjeta na sale porodowsa. Przebieg cigzy byt
niepowiktany, ze wzgledu na podejrzewang
niewspotmiernos¢ porodowg pacjentka zostata
poinformowana o mozliwosci wykonania ciecia
cesarskiego, po 7 godzinach trwania porodu
na skutek niewspoétmiernosci porodowej oraz
dystociji szyjkowej pacjentke rozwigzano dro-
ga ciecia cesarskiego. Przebieg porodu nie
wymagat wczesniejszej interwencji. Przebieg
ciecia cesarskiego byt typowy bez powiktan
srodoperacyjnych, stan noworodka byt dobry,
po kilku godzinach, okoto godziny 11.00, stan
pacjentki pogorszyt sie, wystapita dusznosc
tachypnoe, tachykardia rzedu 170/min, krwawie-
nie z drog rodnych, wezwano anestezjologow
podtgczono osocze, podano dopamine na
skutek znacznego spadku RR, po uzyskaniu
wzrostu cisnienia tetniczego krwi, krwawienie
z drég rodnych zmniejszyto sie, ptyny zgodnie
z zasadami sztuki podawano z duzg szybkoscig.
W obrazie USG nie znaleziono cech krwawienia
do jamy brzusznej ani pozaotrzewnowej. Wy-
stgpit bezmocz i dopiero podanie Furosemidu
wraz z mannitolem spowodowato pojawienie sie
moczu. O godzinie 18.00 na skutek ponownego
badania USG i stwierdzenia obecnosci ptynu
w powtokach i jamie brzusznej podjeto decyzje
0 ponownej laparotomii. Pacjentka przytomna
z kontaktem, bardzo blada, zostata zaintubo-
wana i wentylowana czystym tlenem, cisnienie
,Zero”, przetaczano ptyny pod cisnieniem, staty
wlew Dopaminy. W czasie zabiegu stwierdzono
duzy krwiak w powtokach, biezgca utrata byfa
niewielka, cisnienie utrzymywato sie w granicach
RR 90/60. W badaniach laboratoryjnych krew
nie krzepnie. Po 15 minutach spadek RR do
nieoznaczalnego, zaobserwowano rozszerzenie
Zrenic, po chwili zatrzymanie akcji serca. Pomi-
mo bezposredniego masazu serca, reanimacja
bezskuteczna. Stwierdzono zgon. W czasie
sekcji zwtok stwierdzono: stan po cieciu ce-
sarskim i relaparotomii z powodu koagulopatii,
liczne wybroczyny i wylewy krwawe skory, bfon
Sluzowych i tkanki podskdrnej, miesni brzucha
podopfucnowe i ponadnasierdziowe, ptuc,
serca, podotrzewnowe, w watrobie, nerkach
i nadnerczach oraz w scianie zofgdka i jelit.
Obrzek moézgu sredniego stopnia, zapasé
krgzeniowa, rozpoczynajgcy sie obrzek ptuc.
Pobrano wycinki z wielu narzgdow.W prepara-
tach z wycinkow ptuc stwierdzono obecnos¢
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w Swietle bardzo licznych tetnic, tetniczek oraz
wtosniczek elementow wod ptodowych, przede
wszystkim w postaci fusek nabtonka ptaskiego,
ponadto stwierdzono nieliczne ciatka meko-
nowe, pojedyncze meszki wtosowe. Migzsz
ptuc byt przekrwiony z ogniskowg niedodmag
i obwodowg rozedmg. Obraz mikroskopowy
zmian odpowiadat zatorowi elementami wod
ptodowych.

Przypadek 3.

Pacjentka lat 25 w cigzy |l, przyjeta celem
odbycia Il porodu. Z wywiadu: cigza bez po-
wiktan, poprzedni poréd fizjologiczny, obecnie
stwierdzono duzg mase ptodu. Przebieg porodu
zakonczono cieciem cesarskim z powodu braku
postepu porodu w Il okresie jego trwania przy
dobrym stanie dziecka i rodzgcej. O godzinie
15.45 wydobyto ptéd wagi 4500 g oceniony
na 7 punktow w skali Apgar. Poptéd urodzono
w calosci przeprowadzajgc dodatkowo kontrole
macicy tyzka. Jame brzuszng zamknieto typowo,
po uzyskaniu hemostazy. O godzinie 17.40 tj.
w 2 godziny po urodzeniu stan potoznicy po-
gorszyt sie, wystgpito dos¢ obfite krwawienie
z drog rodnych ze skrzepami, trzon macicy
stabo obkurczony, podano wlew oksytocyny.
Pacjentka pod scistym nadzorem. Okoto 22.00
stan pacjentki dobry RR 130/80, tetno 82/min,
macica obkurczona, brzuch miekki. Nastep-
nego dnia o godz. 10.30 wystgpita dusznosc
i trudnosci w oddychaniu, macica obkurczona,
odchody krwiste, o 12.30 tachykardia 160/min,
zlecono badania, konsultacje internistyczng,
pacjentka byfa wowczas przytomna, z kontak-
tem, tachypnoe, czynnoscig serca 130/min, RR
80/40. Wtaczono tlenoterapig, wykonano RTG
klatki piersiowej, monitoring czynnosci serca,
toczono ptyny. Ok. 14.30 chorg przekazano na
OIOM, pacjentka podawata dusznosc¢, RR 80/50,
tetno 140/min, od godz. 16.00 wystgpita oligu-
ria. O godz.17.30 stan chorej okreslono jako
bardzo ciezki, tachykardia 155/min, RR 85/30;
przy tlenoterapii, podejrzenie wolnego ptynu
w jamie brzusznej w badaniu usg. O godz. 22.00
brak poprawy, mimo stosowanego leczenia i pot
godziny pozniej ze wzgledu na brak poprawy
przy leczeniu zachowawczym, podejrzewajgc
rozwijajacy sie wstrzgs toksyczny, zdecydowano
wykonac relaparotomie. Otwarto jame brzusz-
ng, przy statym wlewie lekow inotropowych
stwierdzono ok. 1 litr metnego piynu, koloru
zoftawego, krwi nie stwierdzono, jelita pokryte
wtoknikiem, podobny nalot na otrzewnej, ma-
cica miekka pokryta witoknikiem, rana miesnia
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prawidtowa, w tej sytuacji postanowiono wy-
cig¢ macice bez przydatkéw. O godzinie 24.00
zatrzymanie czynnosci serca, reanimacja sku-
teczna po 40 minutach po trzykrotnej defibrylacji
i typowym leczeniu ratowniczym. O godz. 1.00
chora wradcita z sali operacyjnej wentylowana
respiratorem, na statym wlewie Dopaminy, po
kilkunastu minutach ponowne zatrzymanie
czynnosci serca, kolejna reanimacja skuteczna
po kilku minutach. Chora byta gteboko nieprzy-
tomna, z szerokimi, sztywnymi zrenicami. Mimo
intensywnej terapii o godz. 2.00 zatrzymanie
Czynnosci serca, reanimacja nie powiodta sie,
stwierdzono zgon. W ocenie obducenta tgcznie
z wynikami anatomopatologicznymi stwierdzo-
no, ze przyczyng zgonu byty mnogie zatory
tetnic ptucnych wodami ptodowymi oraz komor-
kami trofoblastu, a jednoczesnie stwierdzono
rozlane, ostre wtoknikowe zapalenie otrzewnej
bez mozliwosci ustalenia jego punktu wyjscia.

Mimo poprawy w rozpoznaniu, monitorowa-
niu i leczeniu AFE smiertelnosc¢ nadal pozostaje
na wysokim poziomie. Przedstawione powyzej
przypadki z materiatu zgromadzonego w Kate-
drze Medycyny Sadowej WUM obrazujg prze-
bieg AFE. Nalezy podkreslic, ze zespot ten moze
zaistnieC podczas kazdej cigzy czy porodu bez
ostrzezenia, a w naszym materiale wystapit we
wszystkich przypadkach po porodzie, jednak
nie spotkaliSmy sie z najczesciej opisywanym
w literaturze przebiegiem, gdy do zgonu docho-
dzi w czasie pierwszych 30 min po porodzie, co
zapewne w znacznym stopniu wynika z coraz
lepszej opieki medycznej. Syndrom AFE jednak
nadal pozostaje nieprzewidywalny i czesto nie-
uleczalny. Szybkie rozpoznanie, zdecydowane
leczenie objawowe i praca zespotowa pozwala
na zmniejszenie smiertelnosci, ktéra to mimo
stosowania tych samych metod nie zawsze
pozwala na uratowanie chorej.

Oceniajagc zakres postepowania w potoz-
nictwie, nalezy zwrdci¢ szczegolng uwage na
normatywnosc¢ postepowania lekarskiego,
istniejgce potencjalne ryzyko lecznicze, w tym
obejmujgce mozliwos¢ powiktan i komplikacji
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zdrowotnych, w tym zwigzanych z wystgpieniem
zespotu AFE.

Wystgpienie zespotu AFE w potoznictwie jest
jedng z szeregu sytuaciji, w ktérych pomimo pra-
widtowego, zgodnego z obowigzujgcg wiedzg
medyczng, postepowania diagnostycznego i te-
rapeutycznego, dochodzi do zaistnienia zrozni-
cowanego co do stopnia, ale znacznego, ryzyka
niepowodzenia, ktéremu czesto skutecznie nie
mozna ani zapobiec, ani leczy¢, takie zdarze-
nia niejednokrotnie z jednej strony sg moralng
tragedig lekarzy pofoznikow, a z drugiej strony
zrodtem podejrzen o nieprawidiowe leczenie.
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Jan Zygmunt Walczynski

V. Profiles of Polish forensic medicals — Jan Zygmunt Walczyniski

W kolejnej publikacji (piatej) z cyklu ,Sylwetki pol-
skich medykéw sgdowych” omdéwiono dziatalnos¢
zawodowa, naukowg i organizacyjng Profesora Jana
Zygmunta Walczynskiego wieloletniego Kierownika
Katedry i organizatora Zakiadu Medycyny Sadowej
w Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie.

The paper on Professor Jan Zygmunt Walczynski is
another, fifth publication in the series ,,Profiles of Polish
forensic medical examiners” [1, 2, 3, 4]. Professor
Jan Z. Walczynski lived in the years 1917-1974. He
studied in Krakow and Lvov. He was an assistant at
the Department of Forensic Medicine of Pomeranian
Medical Academy in Szczecin (1951-1974). In this
paper, the fruitful and broad-themed publications
of Professor Walczynski are presented. He was the
author of 71 scientific papers (original articles, case
reports, reviews).

Stowa kluczowe: zyciorys, medycyna sgdo-
wa, prace naukowe

Key words: biography, forensic medicine,
research papers

Z dziejami medycyny sgdowej Pomorza
Zachodniego byfa i bedzie nierozerwalnie zwig-
zana posta¢ Jana Zygmunta Walczynskiego
wieloletniego Kierownika Katedry i organizatora
Zaktadu Medycyny Sgdowej w Szczecinie.

*

Rys. 1. Jan Z. Walczynhski — lata szescdziesigte XX
wieku.
Fig. 1. Jan Z. Walczynhski — 60’ s of 20th century.

Jan Zygmunt Walczynski urodzit sie 6 lipca
1917 roku w Krakowie, w rodzinie o patriotycz-
nych tradycjach. Jego dziadek Jan byt uczestni-
kiem powstania styczniowego. Ojciec Wtadystaw
ukonczyt studia na Wydziale Lekarskim Wszech-
nicy Jagiellonskiej w 1914 roku a nastepnie pod-
jat prace jako lekarz okregowy w Nisku (zmart
w 1943 roku). Matka Maria z domu Sekowska,
nauczycielka (zmarfa w 1952 roku).

Emerytowany adiunkt Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej Collegium Medicum UJ.

* Emerytowany adiunkt Katedry i Zaktadu Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie.
" Poszerzona wersja referatu wygtoszonego na XIV Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Medycyny Sgdowe;j i Kry-

minologii w Szczecinie 27-29 wrze$nia 2007.
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Jan Walczynski swiadectwo dojrzatosci uzy-
skat w 1935 roku po ukonczeniu Panstwowego
Gimnazjum Humanistycznego w Nisku (dawne
wojewodztwo lwowskie, obecnie podkarpackie).
W latach 1935-1939 studiowat na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Jagiellorskiego, konty-
nuowat nauke w latach 1939-1940 na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Jana Kazimierza we
Lwowie uzyskujgc absolutorium, a koncowe
egzaminy zdat w 1942 roku [5, 6, 7, 8].

Rys. 2. Indeks Jana Z. Walczynskiego Uniwersytetu
Jagiellonskiego — Wydziatu Medycznego.

Fig. 2. Students registration book of Jan Z. Walczynski
of Jagiellonian University — Medicinal Faculty.
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Rys. 3. Legitymacja studencka Jana Z. Walczynskie-
go Uniwersytetu Lwowskiego Jana Kazimierza.

Fig. 3. Students card of Jan Z. Walczynski of Lwéw
University of Jan Kazimierz.
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Nalezy przypomniec, ze w latach 1939 i pierw-
sze potrocze 1941 roku — Lwow znalazt sie pod
okupacjg radziecka. Uniwersytet Jana Kazimie-
rza przeksztatcono w Panstwowy Uniwersytet
Ukrainy im. lwana Franki a Wydziat Lekarski
zostat z tego uniwersytetu wytgczony i utworzono
Lwowski Panstwowy Instytut Medycyny. W latach
1941-1944 — okupacja niemiecka — dla studiow
lekarskich utworzono Panstwowe Medyczne
Kursy Zawodowe, po ukonczeniu ktérych ab-
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solwenci otrzymywali zaswiadczenie i prawo
wykonywania zawodu, ale tylko na terenie Ge-
neralnej Guberni. Takie zaswiadczenie i prawo
wykonywania zawodu otrzymat Jan Walczynski
w 1942 roku [5, 6, 9, 10].

Rys. 4. Swiadectwo ukonczenia kurséw lekarskich
we Lwowie (rok 1942).

Fig. 4. Certificate of competing doctors courses in
Lwow (year 1942).
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Rys. 5. Prawo wykonywania zawodu na terenie Ge-
neralnej Guberni (rok 1942).

Fig. 5. Law of carrying out profession on German
Occupied Poland — Word War Il (year 1942).
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Stad tez dyplom lekarski nostryfikowat na
Uniwersytecie Jagiellonskim w 1945 roku. W tym
samym roku rozpoczagt drugie studia na Wy-
dziale Filozoficznym UJ, kierunek biologiczny,
uzyskujac absolutorium w 1954 roku.

Rys. 6. Indeks Jana Z. Walczynhskiego Uniwersytetu
Jagiellonskiego — Wydziatu Filozoficznego.

Fig. 6. Students registration book of Jan Z. Walczynski
of Jagiellonian University — Philosophical Faculty.
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Warto wspomniec, ze zainteresowania medy-
cyng sadowg zrodzity sie, gdy Jan Walczynski
jako student Il roku wzigt udziat w obradach
sekcji medycyny sgdowej na Zjezdzie Lekarzy
i Przyrodnikow Polskich w 1937 roku we Lwo-
wie. Stad tez mozna przyjg¢, ze pod katem tych
wtasnie zainteresowan juz w czasie studiow le-
karskich, a rowniez po uzyskaniu absolutorium
podjat prace jako asystent w Zaktadzie Anatomii
Opisowej UJ w latach 1937-1939, w Zaktadzie
Anatomii Patologicznej w latach 1940-1942 (Za-
ktad ten funkcjonowat wéwczas jako prosektura
szpitalna). Praktykowat rowniez przez okres
dwoch lat (1940-1942) na Oddziale Choréb
Skornych Szpitala OO. Bonifratrow w Krakowie
i kilka miesiecy (rok 1942) na Oddziale Choréb
Wewnetrznych Szpitala sw. tazarza w Krakowie.
Juz jako lekarz zostat zatrudniony na stanowisku
asystenta w Panstwowym Instytucie Medycy-
ny Sgdowej w Krakowie (taka byta oficjalna
woéwczas nazwa krakowskiego zaktadu) od
01.12.1942 roku do 01.11.1943 roku. Po Smier-
Ci ojca wyjechat z Krakowa podejmujgc prace
w Krosnie jako lekarz choréb skornych i wene-
rycznych w osrodku zdrowia a rownoczesnie
zostat kierownikiem Centralnego Laboratorium
Chemiczno-Bakteriologicznego Ubezpieczalni
Spotecznej w Jasle z siedzibg w Krosnie.

W pazdzierniku 1944 roku zostaje zmobili-
zowany i petnigc funkcje Szefa Stuzby Zdrowia
Samodzielnego Batalionu Samochodowo-Trans-
portowego brat udziat w kampanii wojennej
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w 1944/1945. Po zakonhczeniu wojny az do roku
1957 pozostawat nadal w wojsku petnigc funk-
cje Okregowego Anatomopatologa i Eksperta
Sadowo-Lekarskiego w szpitalach w Krakowie
i Szczecinie. Odszedt z wojska w stopniu pod-
putkownika [5, 6, 7, 8].

Lata 1945-1951, nie po raz pierwszy zresztg,
wypetnione byty intensywng pracg w Krakowie.
Rownolegle ze stuzbg wojskowag, obowigzkami
wynikajgcymi z podjetych drugich studiow byt
zatrudniony jako specjalista wenerolog w Ubez-
pieczalni Spotecznej, a przede wszystkim wrocit
do wybranej juz wczesniej dyscypliny uzyskujgc
zatrudnienie na stanowisku st. asystenta w Za-
ktadzie Medycyny Sgdowej w petnym wymiarze
godzin.

W krakowskim Zaktadzie rodzity sie pomysty
prac naukowych, powstawaty pierwsze publika-
cje. Praca w Zakfadzie zaowocowata uzyska-
niem stopnia doktora medycyny na podstawie
pracy pt. ,Ostre zatrucia przy pracach wewnatrz
zbiornikdw produktéw naftowych i ich zwalcza-
nie” — Uchwata Rady Wydziatu Lekarskiego
z dnia 26.01.1951 roku [7, 8].

Rok 1951 otwiera nowy rozdziat w zyciu Jana
Zygmunta Walczynskiego. W marcu tego roku
Dziekanat Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie powotujgc sie na uchwate Rady
Wydziatu z dnia 14.03.1951 roku zwrocit sie do
doktora Walczynskiego z propozycjg objecia
»Stanowiska adiunkta nie obsadzonej Katedry
Medycyny Sgdowej” (pismo Dziekanatu Wy-
dziatu Lekarskiego L.dz. 612/51/7).

Akademia Lekarska w Szczecinie zostata za-
tozona na podstawie Rozporzgdzenia Rady Mini-
stréw z dnia 28 marca 1948 roku (Dz.U. nr 21 poz.
45). Rozporzgdzeniem Rady Ministrow z dnia
24 pazdziernika 1949 roku Akademii Lekarskiej
nadano nazwe: ,Pomorska Akademia Lekarska
imienia generata Karola Swierczewskiego” (Dz.U.
nr 58 poz. 451). Na podstawie Rozporzgdzenia
Rady Ministréw z dnia 3 marca 1950 roku w spra-
wie zmiany nazwy wyzszych szkot akademickich
podlegtych Ministrowi Zdrowia wyrazy ,Akade-
mia Lekarska” zastgpiono wyrazami ,Akademia
Medyczna” (Dz.U. nr 9 poz. 92).

Katedra Medycyny Sadowej Akademii Le-
karskiej w Szczecinie zostata utworzona na
podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 11.02.1950 roku (Dz.U. nr 7 poz. 79).
W pierwszym roku obowigzki kierowania Kate-
drg zostaty powierzone profesorowi Kazimie-
rzowi Stojatowskiemu [11]. Propozycja objecia
»Stanowiska adiunkta nie obsadzonej Katedry
Medycyny Sgdowej w Szczecinie” zostata
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przez doktora Walczynskiego przyjeta. Z dniem
1.09.1951 roku zostat mianowany adiunktem
przy Katedrze Medycyny Sgdowej. Jednoczes-
nie powierzono mu zorganizowanie Zaktadu
Medycyny Sadowej. Umowa o prace zawarta
18 maja 1951 roku zaczeta obowigzywac od
1 grudnia 1951 roku [5, 6].

Profesor Jan Stanistaw Olbrycht w takich
stowach rekomendowat kompetencje doktora
Walczynskiego: ,,...w czasie pracy w krakowskim
Zakfadzie Medycyny Sgdowej nabyt znacznej
wprawy w metodach pracy w zakresie medycyny
sgdowej, a zwlaszcza jej czesci tanatologiczne;j
oraz w badaniach niektorych dowodow rzeczo-
wych i w badaniach os6b zywych. W tym czasie
doktor Walczynski ogtosit szereg wartosciowych
prac naukowych i jest w toku opracowywania
dalszych zagadnien. W tym stanie rzeczy wo-
bec wprost katastrofalnego braku fachowych sit
w dziedzinie medycyny sgdowej, wyzej wymie-
niony nadaje sie na kierownika zakfadu, a z dru-
giej strony na eksperta dla organow wymiaru
sprawiedliwosci, bezpieczenstwa publicznego
i Wojska Polskiego”. Dalej w tym pismie profe-
sor Olbrycht podkresla zdolnosci organizacyjne
i dydaktyczne doktora Walczynskiego.

Pierwsze dziesieciolecie pracy w Szczecinie
(1951-1961) byto poswiadczeniem wielkiego
talentu organizacyjnego doktora Walczynskie-
go. Zaktad, ktory byt budowany od podstaw
(bez personelu, podstawowej aparatury, sprze-
tu biurowego itp.) w roku 1961 miat dziatajgce
pracownie: histologiczng, toksykologiczno-che-
miczna, serologiczno-bakteriologiczng, fotogra-
ficzng i rysunkowo-kreslarskg. Kadre naukowg
tworzyt kierownik i piecioosobowy personel (2
farmaceutow, 1 biolog, 3 lekarzy, w tym jeden
z wyksztatceniem prawniczym) oraz personel
pomocniczy — laboranci medyczni i pracownicy
administracji. Duzym utrudnieniem dla funkcjo-
nowania Zaktadu byta odlegle zlokalizowana
prosektura [12, 13].

Prowadzono w petnym zakresie zajecia dy-
daktyczne dla studentow wydziatu lekarskiego
i oddziatu stomatologii. Prace ustugowe dla
wtadz wymiaru sprawiedliwosci Swiadczone byly
dla 3 wojewddztw. Prowadzone byty badania
naukowe, a ich wyniki publikowane.

W tym dziesiecioleciu (rok 1953) doszto do
sformalizowania istniejgcego stanu rzeczy, {j.
uznanie doktora Jana Walczynskiego specjalistg
Il stopnia w trzech dziedzinach: medycyny sgdo-
wej, anatomii patologicznej i dermatologii.

Na podstawie dorobku naukowego Cen-
tralna Komisja Kwalifikacyjna uchwatg z dnia
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25.09.1954 roku przyznata doktorowi medycyny
Janowi Walczynskiemu tytut naukowy docenta,
a w slad za tym Minister Zdrowia powotat Go
jako samodzielnego pracownika nauki do pracy
w Akademii Medycznej w Szczecinie od dnia
1.10.1954 roku i do kierowania nadal Katedrg
Medycyny Sadowej. W osiem lat pézniej Rada
Panstwa ,uchwatg z dnia 27.04.1962 powotata
docenta doktora Jana Walczynskiego na stano-
wisko profesora nadzwyczajnego w Pomorskiej
Akademii Medycznejim. Generata Karola Swier-
czewskiego w Szczecinie” [5, 6].

Jubileusz 10-lecia dziatania Zaktadu Szcze-
cinskiego upamietnita w istotny sposob |l Kra-
jowa Robocza Konferencja Naukowa z zakresu
medycyny sgdowej, kryminologii i kryminalistyki,
a to z uwagi na uchwate — powotanej w cza-
sie obrad komisji — ktora dotyczyta kryteriow
ustalania standéw nietrzezwosci. Wokot tego
tak istotnego przeciez problemu toczyty sie
ozywione dyskusje i spory tak wsrod medy-
koéw sgdowych, jak i prawnikdw. Mozna zafo-
zy¢ z duzym prawdopodobienstwem, ze ten
dyskutowany tak zywo problem byt inspiracjg
dla profesora Walczynskiego zorganizowania
po uptywie dwoch lat (1963 roku) | Szczecin-
skiego Sympozjum Naukowego z wiodgcym
tematem, tj. zagadnienie progu nietrzezwosci.
W wprowadzajgcym referacie Walczynskiego
i Grudzinskiego zatytutowanym ,Aktualny stan
dyskusji nad progiem nietrzezwosci w Polsce”
autorzy opowiedzieli sie za ,sztywnym” progiem
nietrzezwosci na poziomie stezenia 0,5 promilla
alkoholu we krwi [14].

Kolejne sympozja szczecinskie znalazty trwa-
te miejsce w kalendarzu spotkan naukowych
polskich i zagranicznych medykow sgdowych.
Sympozja te zorganizowano w 1966 roku dwu-
krotnie, a ich tematy to: ,,Alkohol a wypadki przy
pracy” oraz ,, Nauki przyrodnicze w stuzbie wy-
miaru sprawiedliwosci”. ,Alkohol a przestepstwo”
to tematyka IV sympozjum, ktore odbyto sie
w 1968 roku. Kolejne V w 1972 roku poswigcone
byto ,Spotecznym aspektom alkoholizmu” oraz ,,
Alkoholizm a medycyna sgdowa i psychiatria”.

W ostatnim VI sympozjum, ktore odbyto sie
we wrzesniu 1974 roku — nie wzigt juz udziafu
ich twérca. Profesor Jan Zygmunt Walczynski
zmart niespodziewanie w tragicznych okolicz-
nosciach w dniu 01.04.1974 roku. Pochowany
zostat w grobowcu rodzinnym na Cmentarzu
Rakowickim w Krakowie.

Przystepujgc do przedstawienia osiggniec
naukowych Profesora, to wyjasnic¢ nalezy istnie-
jace w tej materii rozbieznosci.
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Jeden z autoréw (GW) dysponowat kopig ma-
szynopisu zyciorysu sporzadzong przez Profe-
sora, z jego podpisem [15]. Maszynopis nie ma
daty sporzgdzenia, ale z faktow tam podanych
mozna przyjmowac, ze zostat napisany w nie-
odlegtym czasie przed smiercig Profesora.
We wzmiankowanym zyciorysie Profesor
podat m.in.: ,Jesli idzie o mojg dziatalnosc¢
naukowg to ogtositem drukiem publikacje
w nastepujgcych dziatach (w nawiasach ilos¢
od uzyskania stopnia profesora nadzwyczaj-
nego): podreczniki, monografie, wydawnictwa
ksigzkowe — 7 (4), artykuty oryginalne — 57 (28),
artykuty dyskusyjne, notatki — 4 (1), oceny —
8 (4), sprawozdania — 21 (10), odczyty, wykta-
dy, referaty — 57 (24), streszczenia — 197 (147),
przektady — 3 (3). Procz tego szereg publikaciji
znajduje sie w druku”.
W roku 1979 ukazat sie¢ — w Archiwum Me-
dycyny Sgdowej i Kryminologii tom 29, zeszyt
4 — artykut autorstwa T. Marcinkowskiego i M.
Kurzejamskiej pt. ,Publikacje naukowe profeso-
ra Jana Walczynskiego (1917-1974)”. Ten zbidr
publikacji naukowych obejmowat 95 pozycji,
a dodano do niego 102 streszczenia w jezyku
niemieckim prac autoréw polskich i radzieckich,
ktore zostaty zamieszczone w Zeitschrift fur die
gesamte gerichtliche Medizin. Zbidr ten jest jed-
nak zbiorem niejednorodnym i niepetnym. Tylko
czesc pozycji mozna byto uznac za publikacje
0 charakterze naukowym. Pozostate zwigzane
wprawdzie z dziatalnoscig naukowg czy organiza-
cyjna takiego waloru nie miaty (np. sprawozdania
z dziatalnosci Oddziatu Szczecinskiego Polskiego
Towarzystwa Medycyny Sgdowej i Kryminologii,
sprawozdania ze zjazdow czy streszczenia wy-
gtaszanych referatow). Poza tym w konfrontaciji
z danymi o liczbie publikacji podanymi przez
Profesora Walczynskiego (354 pozycje) liczba
publikacji podana w artykule Marcinkiewicza
i Kurzejamskiej uwzglednia tylko 197 pozycji.
Jeden z autoréw (EB) opierajac sie na:
1/ spisie bibliograficznym prac naukowych
i innych publikacji profesora Jana Z. Wal-
czynskiego z lat 1952-1976 (po Smierci
Profesora ukazaly sie trzy publikacje w 1975
roku i jedna publikacja w 1976 roku) obejmu-
jacym 118 pozyciji (spis pochodzi z Biblioteki
PAM w Szczecinie),

2/ wtasnej kwerendzie czasopism, uwzgled-
niajgcej wytgcznie publikacje naukowe
i przyjmujac ich podziat na prace oryginal-
ne (w tym doswiadczalne), kazuistyczne,
pogladowe, wydawnicze (ksigzkowe,
monografie, skrypty) uzyskat nastepujace
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rezultaty dotyczgce dorobku naukowego
Profesora:
25 — prace o charakterze oryginalnym
(w tym doswiadczalnym)
28 — prace o charakterze kazuistycznym
12 — prace o charakterze poglgdowym
6 — monografie, wydawnictwo ksigzkowe,
skrypty.
tgcznie wiec Profesor byt twércag 71 prac na-
ukowych. Pozostate, a przez nas nie ujete, tgczg
sie z dziatalnoscig naukowg (sam Profesor uzyt
tego okreslenia w przytoczonym zyciorysie [15],
ale nie spetniajg kryterium prac naukowych.
Publikacje naukowe (71) obejmowaty prace
z zakresu:
* dziatania broni palnej i obrazen postrzato-
wych — 16 prac
* tanatologii — 12 prac
* orzecznictwa (karnego, cywilnego, ubez-
pieczeniowego) — 9 prac
 toksykologii, w tym toksykologii przemy-
stowej — 8 prac
* wypadkowosci — 5 prac
 alkohologii — 4 prace
* inne dzialy (dowody rzeczowe, prace hi-
storyczne, czyny nierzgdne) — 11 prac
* monografie — 2 pozycje, wydawnictwo ksigz-
kowe — 1 pozycja, skrypty — 3 pozycje.
Profesor Walczynski brat czynny udziat
w wielu zjazdach, konferencjach, sympozjach
krajowych i zagranicznych. Spotkania naukowe
zagraniczne miaty miejsce w Wiedniu, Pradze,
Bratystawie, Budapeszcie, Kopenhadze, Berli-
nie, Lipsku i Dreznie. Kontaktom zagranicznym
sprzyjata biegta znajomos¢ Profesora jezyka
niemieckiego, czeskiego i rosyjskiego. Czto-
nek Miedzynarodowej Akademii Medycyny
Sadowej i Spotecznej oraz Miedzynarodowego
Towarzystwa Toksykologéw Sgdowych. Byt
statym referentem prac naukowych polskich
i radzieckich dla pisma ,Zentralblatt fur die ge-
samte Rechtsmedizin und ihre Grennzgebiete”.
Aktywnie dziatat w towarzystwach naukowych
na terenie kraju. Zorganizowat i przewodniczyt
(1955) Oddziatowi Szczecihskiemu Polskiego
Towarzystwa Medycyny Sgdowej i Krymino-
logii, byt cztonkiem Zarzagdu Gtéwnego tego
Towarzystwa. Sprawowat przez wiele lat funkcje
przewodniczgcego, a nastepnie wiceprzewod-
niczgcego Oddziatu Szczecinskiego Polskiego
Towarzystwa Przyrodnikow im. Kopernika.
Dziatat w Oddziale Szczecinskiego Polskiego To-
warzystwa Farmakologicznego petnigc funkcje
wiceprzewodniczgcego. Wnidst znaczny wkfad
w dziatalnos¢ Spotecznego Komitetu Przeciw-
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alkoholowego w Szczecinie bedgc przewodni-
czacym Rady Naukowej tego Komitetu. Cztonek
Komisji Medycyny Sgdowej Rady Naukowej przy
Ministrze Zdrowia i Opieki Spotecznej. Cztonek
Komisji Polskiej Akademii Nauk ds. Urazow
Klatki Piersiowej [5, 6].

Profesor Walczynhski przywigzywat duzg
wage do zajeC dydaktycznych prowadzonych
dla studentow wydziatu lekarskiego i oddziatu
stomatologii. Wyrazem tego byto opracowa-
nie materiatow pomocniczych dla studentow
w postaci skryptow. Zwracat szczegolng uwage
na praktyczng strone nauczania i mozliwos¢
zastosowania zdobytych na studiach wiado-
mosci w przysztej pracy zawodowej [16]. Temu
celowi stuzyta wprowadzona przez Profesora
organizacja zajec¢. Jak pisat Profesor: ,,éwiczenia
prowadzg asystenci z matymi grupami studen-
ckimi co daje znacznie lepsze wyniki nauczania.
W ramach c¢wiczen przeprowadzane sg sekcje
sgdowo-lekarskie, badania osob zywych w spra-
wach karnych, cywilnych i inwalidzkich, czemu
poswieca sie szczegolnie duzo uwagi, a ponadto
zajecia z podstawowych ekspertyz dowodow
rzeczowych. W czasie jednego z ¢wiczen stu-
denci przystuchujg sie rozprawie sgdowej, a na
ostatnim ¢cwiczeniu muszg wykazac sie umiejet-
nosciami napisania trzech r6znych opinii sgdo-
wo-lekarskich. Egzamin z medycyny sgdowe;j
sktada sie z czesci praktycznej i teoretycznej”
[12]. Wyktady z medycyny sgdowej byty prowa-
dzone osobiscie przez Profesora. Profesor Wal-
czynski jako Kierownik Katedry i Zaktadu Medy-
cyny Sgdowej wykazywat dbatos¢ o prawidtowy
rozwoj naukowy i zawodowy asystentow Katedry
jak i lekarzy z terenu. Wyspecjalizowat w zakre-
sie medycyny sgdowej czterech specjalistow
pierwszego stopnia, trzech specjalistow drugie-
go stopnia. W trakcie specjalizacji pierwszego
stopnia znajdowato sie trzech lekarzy a drugiego
stopnia jeden lekarz [15]. Doktorantami profeso-
ra Walczynskiego byli: Witold Grudzinski, Irena
Olszewska, Stanistaw Grodzki, Michat Cielecki,
Gustaw Wosko, ktorego rozprawa habilitacyjna
miafa by¢ kontynuacjg dociekan naukowych
Profesora, tj. opiniowania w zakresie uszkodzenh
ciata w postepowaniu karnym.

Dopetnieniem dziatalnosci naukowej i dydak-
tycznej dla specjalistow medycyny sgdowej jest
dziatalnos¢ na rzecz wymiaru sprawiedliwosci
(sgdow, prokuratur, policji) a wiec petnienie funk-
cji biegtego (eksperta, znawcy). W tym obszarze
dziatania Profesor Walczynski byt cenionym
znawcg. Petnit funkcje biegtego sgdowego na
terenie Krosna, Krakowa, Szczecina. Byt specja-
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listg wojewddzkim ds. Medycyny Sadowej dla
wojewodztwa szczecinskiego i koszalinskiego.

Profesor Jan Zygmunt Walczynhski byt wielo-
krotnie odznaczany m.in. Krzyzem Kawalarskim
Orderu Odrodzenia Polski, Srebrnym Krzyzem
Zastugi, Odznakg 1000-lecia Panstwa Polskiego,
Odznakg Pamigtkowg ,,Gryf Pomorski” oraz wie-
loma odznaczeniami wojskowymi [5, 6, 7, 8].

Profesor Walczynski w ciggu wielu lat zgro-
madzit bogaty ksiegozbidr z wielu dziedzin me-
dycyny. Zona Profesora Stanistawa ksiegozbiér
ten przekazata Pomorskiej Akademii Medyczne;j.
Zostat on w catosci wtgczony do zbiorow biblio-
tecznych Muzeum Historii i Farmacji przy Zakfa-
dzie Historii Medycyny i Etyki Lekarskiej i zostat
zapisany w katalogu Muzeum jako ,ksiegozbior
Profesora Walczynskiego”. Podziekowanie za
ten dar przekazali Pani Stanistawie Walczynskiej
Rektor Pomorskiej Akademii Medycznej prof.
dr hab. med. Seweryn Wiechowski i Kierownik
Zaktadu Historii Medycyny i Etyki Lekarskiej prof.
dr hab. med. Tadeusz Brzezihski — pismo z dnia
29 czerwca 1992 roku [6].

Rys. 7. Jan Z. Walczynski — poczatek lat siedemdzie-
sigtych XX wieku.

Fig. 7. Jan Z. Walczynski — beginning of 70’ s of 20th
century.

Ponad sto lat temu krakowski medyk sgdowy
prof. Leon Blumenstok-Halban sformutowat za-
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stugujaca na przypomnienie mysl: ,....uzywajac
w catej petni spuscizny przodkow, winniSmy od
czasu do czasu rozglgdac sie w owej galeryi,
w ktorej zawieszone sg ich obrazy, aby przypo-
minajgc sobie ich dziatalnosc, zrzuci¢ pyche ze
serca i uznac, ze nauka nasza nie byfaby czem
jest, ze nie stalibysmy sie tak strasznie wielkimi,
gdyby na nig nie sktadali si¢ w pocie czota, bo
srod warunkow o wiele skromniejszych pracu-
jacy starzy, ktorych nazwisk, a tem mniej dziet
czestokroc€ nie znamy, a czesciej jeszcze w zaro-
zumiatosci swej pozna¢ nawet nie chcemy...”
Niech zatem w te galerie naszych poprzedni-
kow wpisze sig i Jan Zygmunt Walczynski.
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Btedne drogi medycyny sadowej

Erroneous paths of forensic medicine
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W historii postepu medycyny sagdowej, oprécz sukce-
sOw zdarzaty sie takze btedne teorie, ktére odrzucono
dopiero po wielu latach. Sposrdd nich, najwieksze
znaczenie osiggneta teoria stanu grasiczo-limfatycz-
nego, majaca ttumaczy¢ przyczyny nagtych zgonéw
mtodych oséb oraz teoria ptynnosci krwi, jako objawu
wskazujgcego na $mier¢ z uduszenia. Mniejsze zna-
czenie miaty teorie o tak zwanym postrzale wodnym,
zabojstwie przez dodanie do jedzenia ttuczonego
szkta oraz propozycja odtwarzania wizerunku spraw-
cy zabojstwa, przez badanie siatkdwki oka ofiary.

In the history of the progress of forensic medicine, apart
from the successes, false theories appeared to happen,
many of which were discarded only after many years.
Among them, the greatest importance was gained by
the theory of status thymo-lymphaticus (said to explain
the causes of sudden deaths of young people) and
the theory of blood’s fluidity as a symptom indicating
asphyxia as the cause of death. Of lesser popularity
were the theories about the so called “watery shot”,
a homicide committed by adding powdered glass to the
victim’s meal and the theory of recreating the image of
the killer by inspecting the victim’s retina.

Stowa kluczowe: historia medycyny sgdowej,
stan grasiczo-limfatyczny, ptynnos¢ krwi
Key words: history of forensic medicine, sta-
tus thymo-lymphaticus, fluidity of blood

Medycyna sgdowa od czasu, kiedy z fazy
kazuistycznej przeszta w faze eksperymentalng
[1], czyli w okresie ostatnich 130 lat, uczynita
znaczne postepy. W okresie tym ustalono me-

chanizmy znacznej wigkszosci rodzajow Smierci
gwattownej, opanowano metody poszukiwan
sladoéw dziatania sprawcy, ogromny postep
dokonat sie w toksykologii i hemogenetyce.
Przegladajac stare podreczniki medycyny sg-
dowej i dawne protokoty sekcji zwiok, mozna
przekonac sie, ze dochodzenie do ustalen,
ktdére obecnie wydajg sie zupetnie oczywiste,
trwato czasem kilkadziesigt lat. Medycy sgdowi
napotykajgc problem, wysuwali rozne teorie,
z ktorych jedne z czasem zostaty potwierdzone,
podczas gdy inne odrzucone, czasem dopiero
po wielu latach. Niniejszy artykut opisuje kilka
teorii sgdowo-lekarskich, ktore jakkolwiek obo-
wigzywaty przez lata, to jednak z czasem zostaty
odrzucone jako fatszywe.

ZATRUCIE TLUCZONYM SZKLEM

Jest to chyba najstarsza bfedna teoria, ktora
po ponad stu latach obowigzywania, zostata
w koncu odrzucona. Informacje o mozliwosci
zatrucia tg substancjg znajdujemy juz w pod-
recznikach pochodzgcych z przetomu XVIII i XIX
wieku. Metzger [2] w 1805 roku dzielit trucizny
na narcotica, do ktorych zaliczyt trucizny roslin-
ne majgce dziatanie odurzajgce, a wiec mako-
wiec, grzyby jadowite, lulka, kulczybe, szalej
i naparstnice. Kolejng grupe trucizn stanowity
miasmata, czyli czynniki wywotujgce choroby
zakazne, nastepng adstrigentia, czyli trucizny
o charakterze sciggajgcym, a wiec atun oraz
sole otowiu i zelaza. Najwazniejszg grupe stano-
wity jednak corrosiva, do ktorych oprocz tugow
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i kwasow Metzger zaliczat sole metali, fosfor,
jod, a takze jady zwierzece, trucizny roslinne
o charakterze draznigcym i wiasnie ttuczone
szkfo. O tym, ze powszechnie wierzono w za-
grozenie, jakie niesie spozycie ttuczonego szkta,
moze swiadczyC przypadek przytoczony przez
Widackiego, pochodzgcy z konca lat 30-tych
XIXwieku. Niejaka Franciszka Paulinska, zostata
w Krakowie skazana na 15 lat cigzkiego wiezie-
nia, za usitowanie otrucia meza. Zbrodniarka
ta, upiekta mezowi placek z ttuczonym szktem
a kiedy to nie poskutkowato, nalata Spigcemu
»merkuriuszu w ucho”[3]. Takich przypadkow
byto zapewne wiecej, chociaz informacje o nich
pochodzg gtéwnie z 6wczesnej prasy codzien-
nej. Jedyna polska publikacja opisujgca przy-
padek smiertelnego otrucia ttuczonym szktem,
zamieszczona zostata w Gazecie Lekarskiej
w 1893 roku. Autor, S. Bronowski [4], opisuje
SmierC 12-letniego chtopca wskutek zjedzenia
ttuczonego szkfa dodanego przez jego macoche
do chleba oraz ,kaszy kartoflanej”. Sekcja miata
wykazac¢ okruchy szkta wbite w bfone sluzowg
jelit z powstaniem licznych drobnych owrzo-
dzen, chociaz trzeba zauwazycC, ze obducent
przede wszystkim stwierdzit zaawansowany
rozktad (sekcje przeprowadzono po ekshuma-
cji wykonanej w 8 miesiecy po smierci). Feigel
w Podreczniku Medycyny Sgdowej, wydanym
w roku 1883, napisanym na podstawie dziet
Hoffmana, Maschki i wlasnego doswiadczenia,
na zakonczenie rozdziatu o zatruciach, wymienia
ttuczone szkto, ktore zalicza do trucizn mecha-
nicznych. Zaznacza jednak, ze substancja ta ma
stawe srodka szkodliwego gtownie u prostego
ludu, stwierdzajgc przy tym, ze miatkie szkfo
jest nieszkodliwe, jedynie grubo ttuczone moze
sprowadzi¢ objawy mocnego podraznienia
zofadka i jelit [5]. Wachholz wspomina o ttuczo-
nym szkle tylko w pierwszym wydaniu swego
podrecznika, z roku 1899 [6].

Mit o mozliwosci zabicia przez dodanie do
jedzenia ttuczonego szkta byt jednak dosc
zywotny i ostatecznie zostat obalony ekspery-
mentalnie przez K. Pacewicza z warszawskiego
Zaktadu Medycyny Sadowej. Pacewicz badat
przypadek smierci 40-letniej kobiety, w ktorym
rodzina zmartej wysuneta podejrzenie otrucia.
Badanie tresci zotgdkowej ekshumowanych
zwiok, wykazato obecnosc¢ niewielkiej ilosci
pytu szklanego, uznanego przez wykonujgcych
ekspertyze chemikow za przyczyne smierci.
Pacewicz od poczatku watpit w mozliwos¢ spo-
wodowania skutku smiertelnego przez spozycie
tak drobnych okruchow. Dla wydania opinii
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przeprowadzit eksperyment z podawaniem
trzem psom przez kilka tygodni pokarmu za-
wierajgcego ttuczone szkfo roznej grubosci. Po
zakonczeniu eksperymentu psy zostaly uspione
a badania posmiertne nie wykazaty zadnych
zmian, pomimo obecnosci w tresci jelitowe;j,
nawet dosc¢ grubych odtamkow szkta [4].

STAN GRASICZO-LIMFATYCZNY

W protokotach sekcyjnych z okresu konca
XIXi pierwszej potowy XX wieku, widac jak duzy
problem stanowity przypadki smierci mtodych
0s0Db, ktorych sekcja zwtok wypadata ujemnie.
Dzisiaj domyslamy sig, ze wiekszos¢ tamtych
przypadkow stanowity zatrucia. Poziom owczes-
nej toksykologii sgdowej, nie nadgzat jednak
za pojawianiem sie nowych trucizn, stgd proby
wyjasnienia tych Smierci inng teorig. Teoria stanu
grasiczo-limfatycznego po raz pierwszy opisana
zostata przez Paltaufa w 1889 roku, w artykule
o wptywie grasicy na nastgpienie nagtego zgonu
[7]. Stan ten miat sekcyjnie objawiac sie prze-
trwaniem lub nawet przerostem grasicy, matym
sercem, waskg aortg, przerostem uktadu limfa-
tycznego i niedorozwojem gruczotéw dokrew-
nych. Stan grasiczo-limfatyczny miat usposabiac
do nagtego zgonu po niewielkich urazach czy
nawet tylko silnym wzruszeniu. Poczatkowo,
mechanizm nagtego zgonu spowodowanego
przez status thymicus, ttumaczono uciskiem
na tchawice nagle powiekszonej grasicy, po-
dobnie jak miato to miejsce, w przypadkach
uduszenia przez rozroste do patologicznych
rozmiarow wole. Btednosc tej teorii byta tatwa
do sprawdzenia, stgd pozniejsze ttumaczenie
mechanizmu zgonu przez ucisk na nerwy bfed-
ne z porazeniem serca lub ucisk na zyty szyjne
z nagtym przekrwieniem mozgu. Pojawita sie
takze teoria produkowania przez grasice trujgce;j
wydzieliny, szybko obalona eksperymentalnym
badaniem wyciggow z grasicy. W okresie tuz
przed | wojng Swiatowa, SmierC w status thymo-
-lymphaticus, ttumaczono porazeniem uktadu
autonomicznego wspotczulnego wskutek bra-
ku adrenaliny; zaktadano bowiem, ze grasica
i nadnercza wydzielajg hormony, bedgce swymi
antagonistami [8].

Stan grasiczo-limfatyczny funkcjonowat we
wszystkich podrecznikach medycyny sgdowej
do czasu |l wojny swiatowej [8,10, 27]. Zjawisko
ulegato pewnej ewolucji, bo po opublikowaniu
prac wykazujgcych brak zaleznosci rodzaju
Smierci od wielkosci grasicy, Wachholz za-
proponowat teorie status hypoplasticus. Stan
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hypoplastyczny miat sie objawiac juz tylko
niedorozwojem serca i aorty oraz ogolnie dzie-
ciecg budowg ciata [8]. W innych publikacjach
proponowano teorie status lymphaticus, obja-
wiajgcego sie samym tylko przerostem uktadu
chtonnego [27].

Rys.1. Karta tytutowa niemieckiej monografii z 1923
roku, o teorii stanu grasiczo-limfatycznego.

Fig. 1. Title page from German book from 1923 about
theory of status thymo-lymphaticus.

Die Lehre vom |
Status thymico-lymphaticus

Ein Beitrag zur Konstitutionspathologie

Prof. Dr. Carl Hart

Berlin-Schoneberg.

Czytajgc protokoty sekcyjne z tamtego okre-
su, zgromadzone w archiwum krakowskiego
Zaktadu Medycyny Sagdowej, wida¢ wyraznie, ze
stan grasiczo-limfatyczny byt wyttumaczeniem
dla wszystkich nagtych zgonow, w ktorych nie
udato sie okresli¢ przyczyny smierci. Po raz
pierwszy spotykamy go pod koniec 1899 roku
jako stan grasiczy, w przypadkach smierci osob
mtodych obojga pfci. Rozpoznanie to widujemy
regularnie do konca lat 30-tych, z czestoscig
1-2 przypadki rocznie. Mozna domyslac sie, ze
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bylty to przypadki np. zapalenia migsnia serco-
wego, padaczki, zatrucia alkoholem i by¢ moze
samobojstwa przy uzyciu nieustalonej trucizny.
| tak np. status thymo-lymphaticus rozpoznano
po sekcji mfodego mezczyzny zmartego 22
listopada 1926 roku, po wypiciu duzej ilosci
alkoholu. W przypadku z 1932 roku, 26-letni
aktor zmart nagle w czasie przedstawienia.
W badaniu mikroskopowym serca stwierdzo-
no ,ogniska gorzej sie barwigce z wyraznym
zziarnieniem protoplazmy, sfabo widocznymi
jadrami i granicami komorek. W naczyniach
i kapillarach niezwykle wielka ilos¢ ciatek bia-
tych”. Powyzsze zmiany w sercu oraz obecnos¢
przetrwatej grasicy, skutkowaty rozpoznaniem
u zmartego stanu hypoplastycznego, ,ktory to
stan charakteryzuje sie wrazliwoscig na szkod-
liwe czynniki i pod wptywem matoznacznych
wzruszen psychicznych lub wysitkow fizycz-
nych, osobnicy dotknieci tym stanem ulegajg
nagle zejsciu Smiertelnemu”. Rozpoznania stanu
grasiczo-limfatycznego ani hypoplastycznego
nie spotykamy u osob starszych prawdopo-
dobnie dlatego, ze nawet niewielka miazdzyca
lub wada zastawkowa wystarczaty do przyjecia
jako przyczyne zgonu, porazenia zmienionego
chorobowo serca [12].

Stan grasiczo-limfatyczny po raz pierwszy
zostat zakwestionowany przez Léwenthala
w 1920 roku [13]. W polskim pismiennictwie,
swoje watpliwosci na temat stanu grasiczo-lim-
fatycznego szeroko wyrazit Grzywo-Dgbrowski
w Warszawskim Czasopismie Lekarskim w 1929
roku [8], a w pierwszym powojennym wydaniu
swego Podrecznika Medycyny Sgdowej, wyli-
czyt na 6 stronach z tabelami i wykresami, stabe
punkty tej teorii. W kolejnym wydaniu, z 1958
roku, stwierdzit juz jednoznacznie: ,Mamy pra-
wo twierdzi¢, ze stan grasiczo-limfatyczny nie
istnieje jako zmiana konstytucjonalna, jest to
stan prawidtowego, zdrowego ustroju... Nalezy
zatem w rozpoznaniach sekcyjnych zaniechac
okreslania, ze zgon nastgpit wskutek stanu
grasiczo-chtonnego” [14]. Podstawg krytyki
byty wyniki pomiarow grasicy w przypadkach
réznego rodzaju zgonow, zarowno naturalnych
jak i gwattownych, ktore nie potwierdzaty zadne;j
zaleznosci miedzy wielkoscig grasicy a wystepo-
waniem nagtych zgonow. W tym samym czasie
odrzucono takze pojecie status lymphaticus,
udowadniajgc, ze przypadki, ktorym przypi-
sywano zgon wskutek stresu lub niewielkiego
urazu, sg ttumaczone innymi, teraz juz lepiej
poznanymi mechanizmami zgonu, takimi jak
zatory ttuszczowe, zaburzenia hormonalne czy
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wstrzas anafilaktyczny [11]. Stan grasiczo-lim-
fatyczny i jego pochodne zniknety z podreczni-
kow, jednak jeszcze przez diugi czas pojawiaty
sie sporadycznie w opiniach sgdowo-lekarskich,
jako swoiste rozpoznanie — wytrych, majgce
ttumaczycC, niewyjasniong badaniami, smierc
mtodej osoby.

PLYNNOSC KRWI

Najdtuzej z odrzuconych pozniej teorii, utrzy-
mata sie zasada, mowigca o tym, ze obecnos¢
w zwiokach ptynnej krwi, wskazuje na smierc
z uduszenia. Ceche te wymieniajg autorzy
podrecznikdw z pierwszej potowy XIX wieku,
np. Gromow (polskie wydanie 1837) stwierdza-
jacy, ze w przypadkach uduszenia znajdywana
jest ptynna krew ,w prawej komorce serca jak
i w zyle czczej” [15].

Dos¢ wczesnie, bo juz w drugiej potowie
XIX wieku odnotowano, ze cecha ta wystepuje
we wszystkich przypadkach smierci nagtej [5],
przez wiele lat jednak, bo az do lat 60-tych XX
wieku, ptynnosc krwi uwazano za wazny objaw
wskazujgcy na smierC z uduszenia. Jakkolwiek
badania statystyczne wystepowania tej cechy
nie potwierdzaty jej wartosci diagnostycznej, to
jednak przywigzywano do niej duzg wage. Juz
w 1918 roku Wachholz opublikowat analize przy-
padkow uduszenia gwaltownego, stwierdzajgc
ptynng krew w sercu tylko w potowie przypad-
kow, a w 8% przypadkow nawet obecnosc¢
skrzepow [8]. W podrecznikach z poczgtkow
XX wieku, ptynnosc¢ krwi nadal wymieniana jest
jako objaw smierci z uduszenia, pomimo ze
autorzy w kazdym z nich wspominajg o istnie-
jacych watpliwosciach. Pomimo tych watpliwo-
Sci, w protokotach sekcyjnych z tego okresu,
znajdujemy jednak liczne orzeczenia o smierci
z uduszenia, w ktorych ptynnosc krwi jest jed-
nym z gtéwnych dowoddéw na smier¢ w tym me-
chanizmie. Pierwszy w polskim pismiennictwie
sgdowo-lekarskim przypadek, w ktorym zasto-
sowano te zasade, zostat opublikowany przez
Leona Blumenstocka w 1871 roku [16]. Autor
wykluczyt Smier¢ wskutek wychtodzenia, u nie-
mowlecia porzuconego przez matke w sniegu,
przyjmujgc jako przyczyne zgonu uduszenie, za
czym przemawiata ptynnosc krwi, przekrwienie
narzgdow wewnetrznych i jezyk wysuniety na
zewnatrz. Brak jakichkolwiek obrazen wskazy-
wat z kolei na uduszenie miekkim przedmiotem.
Tezy te byly wielokrotnie powtarzane w niemal
wszystkich przypadkach, kiedy badano swieze
zwioki noworodka bez sladow obrazen.
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Oto przyktadowa opinia posekcyjna z 1915
roku: ,Ujemny wynik sekcji, w szczegolnosci
obecnosc¢ ptynnej krwi w zatokach zylnych, prze-
krwienie wszystkich narzgdow wewnetrznych,
jako tez obecnos¢ wybroczyn podoptucnowych
i ujemny wynik badania mikroskopowego tresci
z oskrzeli (chodzi o wykluczenia zachty$niecia
wodami ptodowymi — przyp. aut.), nie wykazujg
przyczyny Smierci ani utworowej, ani chorobo-
wej natury a natomiast kazg przyjgc za przyczy-
ne smierci uduszenie przez zatkanie otworow
oddechowych jakim$ przedmiotem migkkim
np. chustka, poduszkg, niepozostawiajgcym
Sladow na twarzy”. W okresie miedzywojen-
nym opinie w takich przypadkach nie sg juz
tak kategoryczne, obok smierci z uduszenia
zbrodniczego, podawana jest mozliwosc smierci
z zaniedbania (niepodwigzania pepowiny i nie-
okrycia noworodka). Opinie takie spotykamy do
lat 50-tych, pozniej podejrzenie Smierci przez
zatkanie otworow oddechowych, stawiane jest
juz tylko w przypadkach znalezienia otar¢ na-
skorka wokot ust i nosa. W przypadkach innych
niz dzieciobojstwa, nie zdarzato sie co prawda,
aby objaw ten byt podstawg orzeczenia o Smier-
ci z uduszenia, zawsze jednak w przypadkach
zadfawienia czy zadzierzgniecia, wyliczany byt
jako jedna z cech majgcych potwierdzac ten
mechanizm zgonu (o ile oczywiscie stwierdzono
ptynng krew).

W latach 30-tych i 40-tych XX wieku, ptynnos¢
krwi powoli tracita na znaczeniu, jako cecha
uduszenia, chociaz wymieniana jest jeszcze
we wszystkich owczesnych podrecznikach.
Wylicza jg Haberda w dziesigtym wydaniu kla-
sycznego austriackiego podrecznika Hoffmana
[10], atakze angielski podrecznik Webstera [9],
podobnie jak wydany juz w czasie wojny nie-
miecki ,Stownik Medycyny Sadowej” [17]. Po
raz ostatni w pismiennictwie angielskim objaw
ten znajdujemy w 6smym wydaniu podrecz-
nika Glaistera z 1947 roku [18]. W angielskim
podreczniku Simpsona z 1958 roku [11] nie
ma juz zadnej wzmianki o objawie ptynnej krwi,
podobnie w pierwszych wydaniach zachod-
nioniemieckiego podrecznika Ponsolda z 1957
roku [19], czy wschodnioniemieckiego pod-
recznika Prokopa z 1960 roku [20]. W polskich
opracowaniach z medycyny sgdowej, cecha
ta przetrwata do poczagtku lat 70-tych, wymie-
niona wprawdzie w ksigzkach Popielskiego
i Kobieli z 1972 roku [21] oraz podreczniku dla
studentdéw pod redakcjg Jaklinskiego i Kobieli
[22] z tego samego roku, jednak w obydwu
tych opracowaniach autorzy zawarli krytyczne
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uwagi na temat ptynnosci krwi, jako dowodu na
SmierC z uduszenia. Japonskie badania z 1984
roku [23], jednoznacznie wykazaty, ze ptynnosc¢
krwi, moze wskazywac co najwyzej na szybkos¢
Smierci, a Knight [24], zalicza te sprawe do ,mi-
tologii sgdowo-lekarskiej”.

POSTRZAt WODNY

Przegladajac archiwalne protokoty sekcyjne
przechowywane w krakowskim Zaktadzie Medy-
cyny Sadowej, pod numerem 71 z 1897 roku,
znajdujemy opis ,postrzat wodny”. Sekcja zwtok
wykazata rozerwanie twarzoczaszki, a z orze-
czenia wynika, ze samobdjca strzelit do siebie
ze strzelby natadowanej slepym nabojem, po
wypetnieniu lufy woda. Zdjecie tego przypadku
mozna zobaczy¢ we wszystkich wydaniach
podrecznika Wachholza (co ciekawe zwtoki
poza rozlegtymi obrazeniami sprawiajg wrazenie
osoby zywej, bo stojg na tle sciany budynku;
aparatem fotograficznym na klisze szklane jakim
wtedy dysponowano, nie mozna byfo robi¢ zdjec
,Z gory” i dlatego zwtoki do sfotografowania za-
wieszano na specjalnej ramie ustawianej na po-
dworku Zaktadu). Postrzat wodg byt wybierany
przez samobojcow, bo przy strzale z przytozenia
miat powodowac rozleglejsze obrazenia niz
postrzat ofowianym pociskiem. Z éwczesnych
podrecznikow medycyny sgdowej dowiadujemy
sie, ze samobojcy zamiast wody uzywali takze
rteci wlewanej do lufy [8]. Dopiero w 1939 roku
Manczarski jednoznacznie stwierdzit, ze rozlegte
obrazenia postrzatowe powoduje w tych przy-
padkach nie ptyn wlany do lufy, ale same gazy
prochowe [25].

OPTOGRAM

Na zakonczenie, juz raczej jako ciekawostke,
bo teoria ta nigdy nie zdobyfa wiekszego popar-
cia, mozna przedstawiC proby stworzenia tzw.
optogramu. Optogram miat polegac na odtwo-
rzeniu ostatniego widoku spostrzezonego przez
ofiare zbrodni, przez wywotanie i utrwalenie
obrazu na siatkowce oka, w sposob analogicz-
ny do fotografii. Pomyst zostat zaproponowany
przez francuskiego lekarza prowincjonalnego
nazwiskiem Bourion, ktory w 1869 roku poddat
obrébce chemicznej siatkbwke oka zamordo-
wanej kobiety. Bourion dopatrywat sie w swym
optogramie obrazu ramienia wzniesionego jakby
do ciosu i psa stajgcego w obronie osoby atako-
wanej, podczas gdy dla innych os6b obraz byt
nieczytelny [26]. W 1880 roku okulista niemiecki
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Rys. 2. Fotografia zwtok z 1897 roku, z obrazeniami
rozpoznanymi w protokole sekcji, jako skutki po-
strzatu wodnego.

Fig. 2. A photography of a corpse from 1897, with
injury caused by ,watery shot”, according to autopsy
report.

Kuehne, wykonat eksperyment, w ktérym zabit
krolika po umocowaniu jego gtowy tak, aby
mogt patrzy¢ tylko na kwatere okna. Siatkdwka
oka krolika zostata utrwalona 4% roztworem
atunu, a po wysuszeniu miat by¢ na niej wi-
doczny wtasnie obraz kwatery okna. Podobne
eksperymenty, rzekomo udane, przeprowadzit
lekarz paryski Vernois w 1906 roku, a samg
teorie propagowat wiedenski kryminalistyk Ha-
ber, jeszcze w 1918 roku. Wachholz juz w 1923
roku wykazat absurdalnosc¢ tego pomystu, nie
wnikajgc nawet w chemiczne podstawy ekspe-
rymentow. Pomyst zaptodnit jednak literatow,
i w 1897 roku Jules Claretiere napisat powiesc
,Oskarzyciel”, w ktorej komisarz policji po wy-
wotaniu optogramu z oka zamordowanego mez-
czyzny, uzyskat obraz twarzy jego przyjaciela,
ktorego natychmiast aresztowano. Po jakims
czasie komisarz zobaczyt portret aresztowane-
go wiszgcy w sklepie, ustalono, ze obraz zostat
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skradziony z domu zamordowanego. Okazato
sie, ze mezczyzna zostat zabity przez ztodzie-
ja, w chwili gdy patrzyt na portret przyjaciela.
Pomyst optogramu, jakkolwiek dziatajgcy na
wyobraznig, nie bytby moze wart wspominania
go w Archiwum Medycyny Sgdowej, gdyby nie
to, ze autor niniejszego artykutu, natkngt sie
w aktach sprawy pewnego zabodjstwa, na pismo
rodziny zmartego, wnioskujgce o odtworzenie
wizerunku sprawcy przez zbadanie oka ofiary.
Pismo adresowane do Prokuratury, pozostato
jednak bez odpowiedzi.
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Nietypowa odmiana objawu Simona u 11-letniego chtopca,
ktory ulegt przypadkowemu powieszeniu
Atypical form of the Simon’s symptom in the case of accidental hanging

of an 11-year-old boy
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W pracy przedstawiono opis przypadku 11-letniego
chtopca, ktéry zgingt w mechanizmie powieszenia,
w wyniku przypadkowego zaczepienia sie o petle
na strychu.

The repot describes a case of death of an 11-year old
boy who died due to fatal accidental hanging from
a noose at the attic floor.

Stowa kluczowe: objaw Simona, powiesze-
nie przypadkowe

Key words: Simon’s symptom, accidental
hanging

WSTEP

W praktyce medyczno-sgdowej przypadki
zgonow w wyniku ucisku petli na narzady szyi
w mechanizmie powieszenia nie nalezg do
rzadkosci. Jednak ten konkretny, przedstawia-
ny w niniejszej pracy, wyroznia sie z posrod
nich z trzech powodoéw: dotyczy dziecka, do
powieszenia doszto w sposob przypadkowy,
a podczas sekcji zwtok ujawniono wystgpienie
nietypowej odmiany objawu Simona.

OPIS PRZYPADKU

W dniu listopadzie 2006 roku w Zaktadzie
Medycyny Sgdowej AM w Warszawie, wykona-
no sekcje sadowo-lekarskg zwiok 11-letniego

chtopca, ktory podczas pobytu na strychu
zaczepit sie o wiszgcg na drewnianej belce
stropowej petle. W wyniku tego nieszczesliwego
zdarzenia doszto do zgonu chtopca w mecha-
nizmie powieszenia.

Sekcyjnie stwierdzono, na skorze szyi, obec-
nos¢ ukosnej bruzdy wisielczej, czesciowo
w postaci zagtebienia w skorze, zottawo wysy-
chajgcego a czesciowo pod postacig wyraznego
zblednigcia skory. Bruzda na powierzchni przed-
niej szyi przebiegata powyzej chrzastek krtani
a nastepnie obustronnie kierowata sie ku gorze
i tytowi gubigc sie w obrebie skory owtosionej
gtowy. W brzegach bruzdy, zwtaszcza na bocznej
lewej powierzchni szyi obecne byty dos¢ liczne,
czerwonawe, punktowate wybroczyny krwawe.

Tkanki miekkie szyi otwarto z ciecia kotnie-
rzowego i preparowano warstwowo stwierdzajgc
wisniowe podbiegniecia krwawe w okolicy przy-
czepow obojczykowych obu migsni mostkowo-
obojczykowo-sutkowych, obficiej wysycone po
stronie lewej. Po rozpreparowaniu in situ naczyn
szyjnych nie stwierdzono zmian urazowych
w obrebie ich btony wewnetrznej ani przydanki.
Nie stwierdzono takze zadnych uszkodzen w ob-
rebie chrzgstek krtani i kosci gnykowe;.

Obecne zas byly obfite, wisniowe wylewy
krwawe na przedniej powierzchni tarcz mie-
dzykregowych, ciggnace sie juz od wysokosci
szostego kregu szyjnego do pigtego kregu
ledzwiowego (rys. 1).
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Rys. 1. Objaw Simona.
Fig. 1. Simon’s symptom.

Ponadto podczas sekcji zwtok stwierdzono
obecnos¢ wybroczyn krwawych pod optucng
i nasierdziem, przekrwienie i obrzek ptuc, cechy
obrzmienia i przekrwienia mézgu a takze nielicz-
ne drobne, r6znoczasowe otarcia naskorka na
gtowie, konczynach i grzbiecie.

DYSKUSJA

W literaturze istniejg prace poswieconych te-
matyce przypadkowych uduszen gwattownych,
jednak przypadki te nadal budzg zainteresowa-
nie ze wzgledu na stosunkowg rzadkosc¢ ich wy-
stepowania. [4]. Do przypadkowego uduszenia
dochodzi zarbwno w mechanizmie powieszenia
[2] jak i w innych np. unieruchomienia klatki
piersiowej [4, 10]. Przypadkowe zgony w me-
chanizmie powieszenia zdarzajg sie zarbwno
u dzieci jak i u dorostych, jak choc¢by przypadek
starszego mezczyzny, ktory osuwajgc sie przy-
padkowo powiesit sie na swetrze, zaczepionym
o kierownice motoru [9].

Zmiany obserwowane podczas sekcji zwiok
0s0b, ktore zmarty w wyniku ucisku petli na na-
rzady szyi sg takze przedmiotem bardzo wielu
publikacji. Mozna jednak zauwazy¢, iz autorzy
skupiajg sie gtownie na typowych obrazeniach
w obrebie szyi miedzy innymi: na obecnosci
bruzdy wisielczej [2, 9]; wylewOw w migsniach
szyi i krtani [7]; ztamaniu chrzgstek krtani [7, 8].
Zgodnie z Swiatowg tendencjg do wprowadzania
tzw. ,wirtualnych autopsji” istniejg takze nielicz-
ne prace poswiecone zastgpowaniu tradycyjnej
sekcji zwtok, w przypadkach zagardlen, bada-
niami obrazowymi np. wykorzystania rezonansu
magnetycznego do oceny wylewdw w migsniach
szyi i ich przyczepach [1]. Jednak jedynie spo-
radycznie mozna spotkac publikacje, w ktorych
opisywano by istnienie podbiegnie¢ krwawych
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pod wiezadtem podfuznym przednim, na wyso-
kosci tarcz miedzykregowych, czyli obecnosc¢
objawu typowego dla przypadkow powieszen,
opisanego przez Simona w pracy opublikowanej
w 1968 roku i nazwanego objawem Simona.
Objawowi temu poswieca sie niewiele uwagi
w literaturze, na co zwrocili juz uwage autorzy
wystgpienia pt. ,Objaw Simona — zapomnia-
ny objaw zazyciowosci powieszenia?” na Xll
Zjezdzie PTMSIK [3]. Analizujgc pismiennictwo
anglojezyczne dotyczgce zmian sekcyjnych
w uduszeniach gwattownych, znalezlismy je-
dynie pojedyncze artykuty odnoszgce si¢ do
objawu Simona. Jeden z nich publikowany byt
w 1979 roku (w oryginale w jezyku niemieckim)
i opisano w nim objaw Simona jako najczesciej
wystepujgce obrazenie kregostupa w odcinku
ledzwiowym w przypadkach powieszen [11].
Objaw Simona pojawit sig takze w pracy o cha-
rakterze kazuistycznym, przedstawiajgcej przy-
padek zgonu mezczyzny w wyniku uduszenia
gwaitownego pozycyjnego [10].

Typowo objaw Simona wystepuje w odcinku
ledzwiowym kregostupa, choc istniejg wzmianki
0 jego wystepowaniu w innej lokalizacji jak choc-
by w odcinku piersiowym [6]. W opisywanym
przypadku zgonu 11-letniego chtopca, wylewy
na przedniej powierzchni tarcz miedzykrego-
wych, byty widoczne juz od sz6stego kregu szyj-
nego i ciggnety sie wzdiuz catego kregostupa
piersiowego konczgc sie dopiero na poziomie
pigtego kregu ledzwiowego. Nalezy przypusz-
czac, iz, tak rozlegte wystepowanie wylewow
moze by¢ zwigzane z mtodym wiekiem ofiary.
Jest to zgodne z obserwacjami pojawiajgcymi
sie w niektdérych publikacjach, iz objaw Simona,
nawet formie klasycznej, wystepuje gtéwnie
u 0osob mtodych a jego czestos¢ spada w wyz-
szych grupach wiekowych [5]. Teza ta jednak
stoi w sprzecznosci z wnioskami podanymi
w przywotanym juz powyzej artykule z 1979
roku [11], gdzie autorzy twierdzg, iz wystepo-
wanie objawu Simona jest niezalezne od wieku
osoby w chwili Smierci. Warto zatem zwrocic
szczegolng uwage, przy okazji kolejnych sekcji,
na zwigzki miejsca wystepowania i rozlegtosci
objawu Simona z innymi czynnikami jak np.
wiek, pte¢ czy choroby zmartego.
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caused by a metabolic disorder (Wilson’s disease) — evaluation

of medical management
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Choroba Wilsona nalezy do rzadkich schorzen
metabolicznych, uwarunkowanych genetycznie.
Charakteryzuje sie nadmiernym odktadaniem miedzi
— gtéwnie w narzgdach migzszowych — prowadzgcym
ostatecznie do ich uszkodzenia i powaznej dysfunkcji.
Ze wzgledu na rzadkos¢ schorzenia oraz jego wielo-
letni, najczesciej podstepny przebieg, a takze niejed-
noznaczng manifestacje kliniczng, jego rozpoznanie
moze byc¢ utrudnione. Jak na to wskazuje praktyka,
sytuacja taka moze zdarzy¢ sie nawet w osrodkach
o wysokim stopniu referencyjnosci — dysponujgcych
mozliwosciami szerokiej i bardzo specjalistycznej
diagnostyki oraz bogatym doswiadczeniem klinicznym
w rozpoznawaniu takich schorzen. Dla zilustrowania
problemu autorzy przedstawiajg przypadek 38-let-
niego mezczyzny cierpigcego z powodu choroby
Wilsona, u ktérego mylnie rozpoznano i leczono inne
schorzenie metaboliczne. Jakkolwiek omawiany przy-
padek nalezat do trudnych i ztozonych diagnostycznie,
to nie mozna byto zauwazyc, ze zaistniaty btgd diag-
nostyczny doprowadzit do podjecia nieprawidiowych
decyzji terapeutycznych, a w konsekwencji skutkowat
opobznieniem w rozpoczeciu wtasciwego leczenia.

Wilson’s disease is a rare genetic disorder. It is
characterized by excessive copper deposits — mainly
in parenchymal organs — leading to their damage and
serious dysfunction. Because of its uncommonness,

slow and insidious course and diversified clinical
manifestation, diagnosing the condition is not easy, even
for experienced physicians. As itis indicated by medical
practice, such a situation may occur even in tertiary
care centers, which have at their disposal extensive
and highly specialist diagnostic tools and vast clinical
experience in diagnosing such diseases. As an example,
the authors present a case of a 38-year old man,
suffering from Wilson’s disease, who was misdiagnosed
and treated for another metabolic disease. Although the
presented case was difficult and diagnostically complex,
it should be emphasized that a diagnostic error led to
inappropriate therapeutic decisions and in consequence
delayed proper treatment.

Stowa kluczowe: choroba Wilsona, btagd me-
dyczny, opiniowanie sgdowo-lekarskie

Key words: Wilson’s disease; medical error,
medico-legal opinionating

WSTEP

Schorzenia metaboliczne watroby, w szcze-
goélnosci uwarunkowane genetycznie, stanowig
niewielki odsetek choréb tego narzgdu obser-
wowany w praktyce lekarskiej.

Ze wzgledu na rzadko$¢ tych schorzen oraz
ich wieloletni, najczesciej pierwotnie przewlekty
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i podstepny przebieg, a takze niejednoznaczng
manifestacje kliniczng, rozpoznanie moze by¢
trudne.

Jak na to wskazuje praktyka, sytuacja taka
moze zdarzy¢ sie nawet w osrodkach o wysokim
stopniu referencyjnosci — dysponujgcych moz-
liwosciami szerokiej i bardzo specjalistycznej
diagnostyki oraz bogatym doswiadczeniem
klinicznym w rozpoznawaniu takich schorzen.

Dla zilustrowania problemu autorzy przed-
stawiajg przypadek 38-letniego mezczyzny cier-
piacego z powodu choroby Wilsona, u ktérego
mylnie rozpoznano i leczono inne schorzenie
metaboliczne (hemochromatoze).

OPIS PRZYPADKU Z KOMENTARZEM

Analizujgc dostarczong przez prokurature
dokumentacje medyczng stwierdzono, ze u 38-
-letniego M. G. w grudniu 2003 roku, w Oddziale
Chor6b Wewnetrznych i Gastroenterologii, roz-
poznano marskosc watroby w stadium niewydol-
nosci oraz zylaki przetyku. Wg danych lekarskich
oraz zeznan rodziny pacjenta byto to pierwsze
rozpoznanie marskosci watroby juz w okresie
niewydolnosci — co miato istotny aspekt diag-
nostyczny. Brak uchwytnego, potwierdzonego
w badaniach dodatkowych, czynnika etiologicz-
nego wywofujgcego marskosc¢ watroby, wiek
chorego oraz dtugotrwaty okres rozwoju choroby
bez objawdw klinicznych, a takze ujawnienie sig
schorzenia watroby od razu w zaawansowane;j
postaci marskosci watroby z jej niewydolnoscig
— powinny spowodowac co najmniej niepokoj
diagnostyczny u lekarzy, a tym samym sugero-
wac potrzebe poszerzenia diagnostyki roznico-
wej ,nhietypowej” marskosci watroby juz na tym
etapie postepowania lekarskiego.

Rozpoznanie hemochromatozy zostato po raz
pierwszy postawione w marcu 2004 roku w Od-
dziale Chorob Watroby Kliniki Obserwacyjno-
-Zakaznej na podstawie badan laboratoryjnych
wykazujgcych podwyzszenie poziomu ferrytyny
(powyzej 1000ng/ml), zwiekszonego wysycenia
transferyny zelazem powyzej 50% oraz niewiel-
kiego podwyzszenia zelaza w surowicy Krwi
(158 mikrogramdéw/dl). Badania te jednak nie
sg w petni specyficznymi dla hemochromatozy,
atym samym nie mogty stanowic podstawy wa-
runkujgcej rozpoznanie tej jednostki chorobowe;j
w danej sytuaciji kliniczne;.

Nie wykonano natomiast oznaczenia iloscio-
wego zawartosci zelaza w watrobie, a moéwigc
szerzej nie stwierdzono istnienia przetadowania
tkanek zelazem — co jest istotg tego schorzenia.
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Poniewaz u pacjenta istniaty przeciwwskazania
do wykonania biopsji watroby (ze wzgledu na
bardzo niski czas protrombinowy), nalezato
takze wykonac badania radioobrazowe metodg
tomografii komputerowej lub rezonansu magne-
tycznego dla stwierdzenia podwyzszonej gesto-
Sci watroby zwigzanej z odkfadaniem sig zelaza.
Niepewnosc¢ co do zasadnosci postawionego
rozpoznania powinny takze wzbudzi¢ brak cuk-
rzycy i nadmiernej pigmentaciji skory (typowych
w przebiegu hemochromatozy) przy jednoczes-
nym wystepowaniu objawow neurologicznych
i psychiatrycznych — nie obserwowanych w he-
mochromatozie. Zwrocic takze uwage nalezy, ze
zastosowane leczenie w postaci upustow krwi
nie przynosito spodziewanego, pozytywnego
efektu terapeutycznego w postaci poprawy
stanu zdrowia — co zazwyczaj ma miejsce przy
tego typu terapii — a raczej obserwowano pogor-
szenie stanu klinicznego w zakresie wydolnosci
watroby wraz z nastepstwami [1, 2, 3, 4].

Przy uwzglednieniu powyzszych obserwaciji
nalezato zweryfikowa¢ dotychczasowe poste-
powanie terapeutyczne ze szczegolnym wska-
zaniem na pogtebienie diagnostyki.

Z rozpoznaniem postepujgcej niewydolnosci
watroby na tle hemochromatozy M. G. byt jesz-
cze kilkakrotnie hospitalizowany w warunkach
oddziatéw wyspecjalizowanych, miedzy innymi
w leczeniu chordb watroby, gdzie nie wysunieto
podejrzenia innej przyczyny obserwowanego
stanu zdrowia i nie przeprowadzono szerszej
diagnostyki réznicowe;j.

Podejrzenie choroby Wilsona postawiono
w czerwcu 2004 roku i ostatecznie potwierdzo-
no jej istnienie na podstawie badan laborato-
ryjnych. W tym okresie pacjent znajdowat sie
w ztym stanie klinicznym, wynikajgcym z progre-
sji uszkodzenia watroby, w konsekwencji skut-
kujgcym nasilaniem sie objawow uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego oraz parame-
trow biochemicznych niewydolnosci watroby.
Z tego powodu M. G. zostat zakwalifikowany do
przeszczepu watroby. Zabieg operacyjny zostat
przeprowadzony pod koniec czerwca 2006 roku
z dobrym skutkiem leczniczym.

DYSKUSJA | WNIOSKI

Omawiajgc przyjety przez biegtych sposéb
opiniowania na wstepie wyjasni¢ nalezy, ze cho-
roba Wilsona charakteryzuje sie nadmiernym
odktadaniem sie miedzi — gtownie w watrobie,
mozgu, nerkach oraz rogowce oka. Zatem jej
rozpoznanie jest mozliwe po oznaczeniu i stwier-



128

dzeniu zmniejszonej zawartosci ceruloplazminy
(< 10 mg/dl) i miedzi w osoczu, stwierdzeniu
zwiekszonego wydalania miedzi w osoczu do-
bowym, testu z uzyciem znakowanej miedzi,
stwierdzeniu zwigkszonej zawartosci miedzi
w watrobie, badaniu okulistycznym, a takze
stwierdzeniu mutaciji ,genu Wilsona” i badaniu
cztonkow rodziny [5, 6].

Nalezy zatem uznac, ze diagnostyka choroby
Wilsona moze by¢ wzglednie tatwa, jednak pod
warunkiem, ze obraz kliniczny jest wzglednie
jednoznaczny, zas lekarze w procesie diagno-
stycznym i terapeutycznym wezmg pod uwage
mozliwos¢ jej wystepowania w postepowaniu
diagnostycznym — roznicowym. Jak na to wska-
zujg dane literaturowe chorobe Wilsona nalezy
podejrzewac u kazdego pacjenta ponizej 40 roku
zycia, u ktérego wystepujg niewyjasnione zabu-
rzenia ze strony osrodkowego uktadu nerwowe-
go, objawy kliniczne uszkodzenia watroby lub
nie wyjasniona co do etiologii marskos¢ watroby.
Leczenie polega na stosowaniu diety ubogomie-
dziowej, zazywaniu penicylaminy, zas u chorych
ze schytkowg marskoscig watroby istniejg wska-
zania do jej przeszczepu. Nie leczona choroba
Wilsona zawsze ma zte rokowanie. Wczesne
ustalenie rozpoznania i podjecie leczenia moze
zapobiec wystgpieniu powiktan narzgdowych.
W przypadku postepujgcej choroby z narasta-
niem niewydolnosci watroby — nie reagujgcej na
leczenie — jedynym skutecznym leczeniem jest
transplantacja watroby [7, 8, 9,10].

Uwzgledniajgc powyzsze wyjasnienia, biorgc
pod uwage zawarty w dokumentacji medycznej
przebieg zachorowania u M. G. biegli stwierdzili,
ze jakkolwiek omawiany przypadek nalezat do
trudnych i ztozonych diagnostycznie, to jed-
nak w procesie diagnostycznym mozna byto
dopatrzy¢ sie nieprawidtowosci, ktore swoim
charakterem wyczerpywaty znamiona btedu
medycznego. Na poczgtkowym etapie leczenia
stusznie wysunieto podejrzenie co do mozliwosci
wystepowania u pacjenta choroby metabolicznej
i w tym kierunku prowadzono diagnostyke, to jed-
nak zakres podjetych dziatan rozpoznawczych
byt niepetny i nie dawat wystarczajgcych podstaw
do rozpoznania hemochromatozy.

Niedociggniecia w postepowaniu diagno-
stycznym i mylne rozpoznanie hemochroma-
tozy, jako przyczyny niewyrownanej marskosci
watroby, w sytuacji gdy pacjent cierpiat na cho-
robe Wilsona skutkowaly w rezultacie podjeciem
niewtasciwych decyzji terapeutycznych, gdyz
leczenie tych chorob metabolicznych watroby
jest zasadniczo odmienne.

Christian Jabtonski

Nr 2-3

Nie sposob jednak zauwazyc, iz rzadkosc¢
wystepowania choroby Wilsona oraz trudnosci
diagnostyczne, wynikajgce z natozenia sig symp-
tomow tego schorzenia na juz nasilone objawy
kliniczne zaawansowanej marskosci watroby
w okresie jej niewydolnosci z rozwijajgca sie en-
cefalopatig watrobowg, mogty w poczatkowym
okresie utrudniaC postawienie wiasciwej diagno-
zy. W zestawieniu z wynikami badan laboratoryj-
nych, potwierdzajgcymi zaburzenia gospodarki
zelazem, obraz kliniczny mogt by¢ w rezultacie
mylnie interpretowany i uznany jako wzglednie
nietypowy. Wg zespotu opiniujgcego powyzsze
okolicznosci mogty czesciowo usprawiedliwiac
lekarzy, ktorzy popetnili bfgd diagnostyczny, skut-
kujacy w konsekwencji btedem terapeutycznym
i opdznieniem w rozpoczeciu wiasciwej terapii.
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KRONIKA PTMSIK

International Conference “Violence against children”, Tallinn,
14-16 maja 2008 — sprawozdanie

Miedzynarodowa Konferencja ,Violence aga-
inst children”, ktéra odbyta sie w dniach 14-16
maja 2008 roku w Tallinie (est. Tallinn), zostata
zorganizowana przez Estonian Forensic Science
Institute — jak to podkreslano, jako owoc wspot-
pracy estonsko-wegierskiej.

Konferencja obywata sie na terenie Biblioteki
Narodowej, potozonej w poblizu Scistego cen-
trum stolicy Estonii. Hotel przyjmujacy uczest-
nikow Konferencji zlokalizowany byt niedaleko
zarOwno miejsca obrad, jak i historycznego
centrum Tallina.

Rys. 1. Centrum Tallina.

Na Konferencji przedstawiono prace w formie
26 referatow, w tym 3 referaty plenarne, wygto-
szone przez zaproszonych gosci zagranicznych.
Na sesji plakatowej przedstawiono 12 posterow.
Wsrdd referatow plenarnych wyrézniat sie przed-
stawiony przez Waney Squier z Department
of Neuropathology, West Wing, John Radcliff
Hospital (Oxford, Wielka Brytania) — zwracajgcy
uwage na koniecznosc¢ bardzo ostroznego trak-
towania stwierdzanych u niemowlat wybroczyn
do siatkowki, czy niewielkich wynaczynien krwi
pod opone twardg mdzgu przy opiniowaniu na
temat celowo spowodowanego urazu gfowy
i zespotu dziecka potrzgsanego [1].

Uczestnicy Konferencji w wigkszosci pocho-
dzili z Estonii — byli tez przedstawiciele Czech,
Litwy, totwy, Niemiec, Szwajcarii, Wegier, Wiel-

kiej Brytanii, Wioch i USA. Uderzajacy byt brak
uczestnikdw z Rosji, pomimo niewielkiej odle-
gtosci Tallina od Sankt — Petersburga. Polske re-
prezentowali autorzy niniejszego sprawozdania
[2, 3]. Pomimo wczesniejszych informaciji, ze
jedynym oficjalnym jezykiem Konferencji jest
jezyk angielski — wystgpienia byly przedstawiane
takze w jezyku estonskim, co pomimo biezg-
cego tlumaczenia na jezyk angielski znacznie
utrudniafo ,ogarnigcie” mysli autorow.

Ryc. 2. Prezentowana praca w jezyku estonskim.
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Kazdy z uczestnikbw Konferencji na jej za-
konczenie otrzymat CD-ROM z wystgpieniami
(w wiekszosci w formie plikow .ppt).

Opracowali:
K. Wozniak, M. Strona, P. Kopacz
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Komunikat PTMSIK nr 3
Komisje problemowe
Polskiego Towarzystwa Medycyny Sgdowej i Kryminologii

Zgodnie z uchwatami Zarzgdu Gtéwnego PTMSIK nr 2/2007, 1-4/2008 oraz 6-7/2008 Komisje
Problemowe Towarzystwa dziatajg w ponizszych sktadach. Komisje: Toksykologiczna, Genetyki
Sadowej, Orzecznictwa Sgdowo-Lekarskiego i Katastrof sg to state komisje zgodnie z zapisem
par. 31 punkt 1 Statutu, natomiast Komisja Historyczna jest to tymczasowa komisja problemowa
powotana zgodnie z zapisem par. 32 punkt 2 Statutu.

1. Komisja Toksykologiczna 4. Komisja Katastrof
prof. Matgorzata Ktys (przewodniczgca) dr Czestaw Chowaniec (przewodniczgcy)
doc. Maria Kata dr Jerzy Kawecki
dr Ewa Pufal dr Tomasz Konopka
prof. Roman Wachowiak dr hab. Pawet Krajewski
dr Grzegorz Teresinski
2. Komisja Genetyki Sadowej dr Czestaw Zaba

prof. Zofia Szczerkowska (przewodniczgca)

orof. Tadeusz Dobosz 5. Komisja Historyczna

dr hab. Tomasz Grzybowski dr Erazm Baran (przewodniczgcy)
dr Renata Jacewicz dr Tomasz Konopka

dr hab. Piotr Koziot dr Krzysztof Klepacki

prof. Ryszard Pawtowski lek. Michat Wepsie¢

dr hab. Rafat Ptoski

3. Komisja Orzecznictwa Sgdowo-Lekarskiego

prof. Barbara Swigtek (przewodniczaca)
dr Czestaw Chowaniec
dr hab. Zbigniew Jankowski

prof. Jarostaw Berent
Prezes Zarzagdu Gtownego PTMSIK

Komunikat PTMSIK nr 4

Uchwata Zarzgdu Giéwnego PTMSIK
dotyczgca sktadek cztonkowskich

Zgodnie z uchwatg Zarzgdu Gtéwnego PTMSIK nr 5/2008 z dnia 10.09.2008 r. sktadki cztonkow-
skie za rok 2008 powinny zosta¢ optacone do dnia 30. listopada 2008 roku, a w latach nastepnych
do dnia 30. czerwca kazdego kolejnego roku. Jednoczesnie przypominam, ze roczna sktadka
cztonkowska poczgwszy od roku 2008 wynosi 70 pin.

prof. Jarostaw Berent
Prezes Zarzgdu Gtownego PTMSIiK

Od Redakgcji

Uprzejmie informujemy, ze zgodnie z Komunikatem nr 23 Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
z dnia 28 listopada 2008 roku (http://www.nauka.gov.pl/mn/_gAllery/44/34/44342/20081205 Komuni-
kat_23.pdf), w sprawie uzupetnienia wykazu wybranych czasopism wraz z liczbg punktow za umiesz-
czong w nich publikacje naukowg — Archiwum Medycyny Sgdowej i Kryminologii zostato umieszczone
w wykazie w czesci B, z 4 punktami za publikacje naukowa.



