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Regulamin oglaszania prac w

“Archiwum Medycyny Sadowej i Kryminologii”
1. Archiwum Medycyny Sadowej i Kryminologti przyjmuje w jezyku polskim: prace doswiadczalne,
pogladowe, kazuistyczne, artykuly o charakterze szkoleniowym z medycyny sadowej, kryminologii i
dziedzin pokrewnych, opracowania z zakresu etyki i deontologii lekarskiej, streszczenia prac obcych,
oceny ksigzek, sprawozdania z dziatalnosci PTMSIK, sprawozdania ze zjazdéw krajowych i zagrani-
cznych, komunikaty Zarzadu Giéwnego PTMSIK, listy do Redakgji. Autor powinien podaé, do jakiej
kategorii zalicza tekst nadestanej pracy. Przyjmowane do druku beda réwniez prace autoréw zagrani-
cznych w jezyku angielskim.
2. Wydruki prac w dwéch egzemplarzach przyjmuje Redakcja w stanie gotowym do druku, z zachowa-
niem obowiazujgcych zasad pisowni polskiej i polskiego mianownictwa. Wraz z wydrukami nalezy
nadestac dyskietke z tekstem pracy w formacie dowolnego, uzywanego w Polsce procesora tekstu (np.
MS Word, TAG, QR-Tekst).
3. Wydruki muszg by¢ wykonane czcionkg znormalizowanej wielkosci, na arkuszach A4, z margine-
sem 4 cm ze strony lewej i 1 cm z prawej, z zachowaniem podwojnych odstepow (29-31 wierszy na
stronie).
4, Obie)toéé prac oryginalnych i pogladowych nie moze przekraczad 12, kazuistycznych 7 i innych 5
stron (wraz z rycinami, tabelami, pi$miennictwem i streszczeniem). W uzasadnionych przypadkach
Redakcja moze przyjacé do druku prace obszerniejsza. Nadestane prace bedg recenzowane. W przy-
padku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca autorowi 1 egzemplarz.
5. Na pierwszej stronie przed wlasciwym tekstem pracy nalezy umiescic¢ imie i nazwisko autora (autoréw),
tytut pracy w jezyku polskim i angielskim, nazwg instytucii, z ktdrej praca pochodzi oraz tytut naukowy
(skrot), pierwsza litere imienia i nazwisko kierownika akceptujgcego prace. W kolejnosci nalezy zamiescic
przedstowie (synopsis), nie przekraczajace 10 wierszy, zawierajace cel i wyniki pracy bez informacji o
metodyce. Ponizej przedstowia nalezy zamiesci¢ streszczenie w jezyku angielskim, objgtosci nie
przekraczajgcej 20 wierszy, zawierajgce cel i wyniki pracy oraz informacje o metodyce pracy.
6. Wiasciwy tekst pracy rozpoczyna sig od drugiej strony. Tytuty podrozdziatéw powinny by¢ umiesz-
czone w oddzielnych wierszach w Srodku strony, bez numerowan, podkreslen i spacji. Wszelkie wyrazy
w tek$cie wymagajgce wyrdznienia graficznego (podkreslen, spacii itp.) nalezy podkresli¢ otéwkiem.
W tekscie pracy nalezy takze zaznaczyc¢, w ktorym miejscu ma by¢ umieszczona tabela lub rycina.
7. Tabele i ryciny zamieszczamy w liczbie koniecznej do zrozumienia tekstu. Podpisy pod rycinami i
ich oznaczenia oraz tytuty tabel wraz z objasnieniami nalezy podawac w jezyku polskim i angielskim.
Rycina musi mie¢ numeracjg arabska, a tabela rzymska. Wykresy, mapki, rysunki, wzory chemiczne,
strukturalne itp. nalezy dotaczyc¢ w dwoch egzemplarzach (oryginat i fotokopia). Wielko$é rycin powinna
by¢ taka, aby byly one czytelne po zmniejszeniu ich podstawy do 120mm. Ryciny i wykresy powinny
by¢ wykonane czarnym tuszem na kalce technicznej albo jako odpowiadajacy temu wydruk kompute-
rowy lub zbiory Postscriptowe (EPS). Fotografie wytacznie czarno-biate, silnie wykontrastowane, na
btyszczacym papierze formatu 6x9 lub 9x12.
8. Pismiennictwo nalezy umiescié¢ na oddzielnej stronie. W oryginalnej pracy przyjmuje sie¢ do 20, w
pogladowej do 30, a w doniesieniu kazuistycznym do 12 pozycji. Wykaz piSmiennictwa nalezy utozy¢
alfabetycznie wedtug nazwisk pierwszych autorow, w systemie blokowym po 10 pozycji. Kazda pozycja
musi zawiera¢ nazwisko i pierwszg literg imienia autora (autoréw), tytut pracy, tytut czasopisma wedtug
skrétéw uzywanych w Index Medicus (w czasopismach pisanych cyrylicg przyjaé transkrypcjg obowia-
zujgca w Polsce) oraz kolejno rok, numer tomu, pierwsza, i ostatnig strong pracy. W przypadku pozycji
ksiazkowych nalezy ponadto podac petny tytut dzieta, wydawce, miejsce i rok wydania.
9. Na koncu pracy nalezy umiesci¢ adres jednego z autordw, na kidry bedzie kierowana wszelka
korespondencja dotyczgca pracy.
10. Do rekopisu pracy nalezy dotgczyé zgode Kierownika instytucji (Katedry, Zaktadu) na opublikowanie
pracy, oswiadczenie pierwszego autora, ze praca nie zostata ztozona réwnoczesnie w innym czasopi-
$mie oraz ze nie byla drukowana. Wyjatkowo, szczegélnie cenne prace wydrukowane w obcojezycznym
czasopidmie o zasiegu miedzynarodowym moga by¢ zamieszczone w jezyku polskim na famach
Archiwum.
11. W przypadku, gdy praca do$wiadczalna prowadzona byta na osobach Zyjacych, na zwiokach lub
na zwierzetach, nalezy dotaczyé zgode wiasciwej komisji uczelnianej na prowadzenie tych badari.
12. Redakcja zastrzega sobie prawo dokonywania niezbgdnych poprawek stylistycznych i skrétéw bez
porozumienia z autorem.
13. Honoraria autorskie za publikowane prace nie bedg wyptacane.
14. Autorzy otrzymujg bezptatnie 15 odbitek. Zwracana jest dyskietka z tekstem pracy.
15. Praca nie odpowiadajaca regulaminowi zostanie zwrdcona Autorowi bez rozpatrzenia merytorycz-
nego.

Wydawca: Polskie Towarzystwo Medycyny Sadowej i Kryminologii
Projekt znaku graficznego PTMSIK na oktadce — Wiktor Ostrzotek

WYDAWNICTWO

Wydawnictwo Instytutu Ekspertyz Sadowych
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Prof. dr JAN MARKIEWICZ

Prof. dr JAN MARKIEWICZ - ur. 27 listopada 1919 roku w Krakowie. W 1938
roku ukoriczyt gimnazjum klasyczne i po zdaniu egzaminu maturalnego zostat
powotany do rocznej stuzby wojskowej. Jako dowddca plutonu k.m. 5 Putku
Strzelcéow Podhalanskich uczestniczyt, w stopniu plutonowego podchorazego,
w kampanii wrzesniowej 1939 roku. W czasie okupacji niemieckiej skoriczyt Tech-
nikum Chemiczne (matura 1942 r.) i podjat studia w ramach Tajnego Nauczania
UJ. Jednoczesnie w 1943 roku rozpoczat prace zawodowa w laboratorium Gazow-
ni Miejskiej w Krakowie. Studia chemiczne kontynuowat po wojnie. W 1946 roku —
jeszcze w okresie studiow — powierzono mu obowigzki miodszego asystenta
w Zaktadzie Chemii Lekarskiej UJ, w ktorym prowadzit zajecia dydaktyczne do
konca roku akademickiego 1947/48. W dniu 15 listopada 1946 roku podjat prace
w Instytucie Ekspertyz Sgdowych, w ktdrym pracowat nieprzerwanie do 3 sierpnia
1996 roku. Juz jako pracownik Instytutu uzyskat 26 marca 1947 roku stopien
magistra na Wydziale Matematyczno-Przyrodniczym UJ. Trzy lata pdzniej, 24
lutego 1950 roku, zostat ustanowiony bieglym Instytutu. W tym czasie (1946 —
1957) wspotuczestniczyt z dr. Janem Z. Roblem w pracach konserwatorskich
oftarza Wita Stwosza w Kosciele Mariackim. Prof. J. Markiewicz byt pierwszym
w Instytucie kierownikiem Pracowni Alkohologii (wéwczas nazwanej Dziatem To-
ksykologii Alkoholu) oraz Pracowni Trucizn Lotnych. W latach 1956 — 1965 spra-
wowat funkcje zastepcy dyrektora Instytutu ds. naukowych, a od roku 1966 do roku
1991 — dyrektora Instytutu. Od 1992 roku byt przewodniczacym Rady Naukowej
Instytutu VIl i Vill kadencji. Zmart 3 sierpnia 1996 roku.

Jego dorobek naukowy, Scisle zwigzany z problematykg nauk sgdowych
i ekotoksykologii, obejmuje ponad 250 opublikowanych prac, z ktérych 12 pozyciji
to podreczniki, skrypty i ksigzki. Byt cztonkiem wielu krajowych i zagranicznych
towarzystw naukowych (m.in.: The International Association of Forensic Toxicolo-
gists, The International Academy of Legal Medicine and Social Medicine, Interna-
tional Society for Fluoride Research), petnigc czgsto we wtadzach statutowych
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rozne funkcje. Byt m.in. sekretarzem, prezesem i wiceprezesem Zarzadu Gtéwne-
go Polskiego Towarzystwa Medycyny Sadowej i Kryminologii oraz wiceprezesem
i prezesem Polskiego Towarzystwa Kryminalistycznego. Przez ponad 35 lat stale
wspotpracowat z Komisjg Nauk Medycznych krakowskiego Oddziatu PAN jako jej
cztonek, sekretarz i wiceprzewodniczacy. Prowadzit wyktady dla studentéw Wy-
dziatéw Biologii i Chemii Uniwersytetu Jagielloriskiego oraz stuchaczy Migdzy-
uczelnianego Studium Ochrony Srodowiska. Byt promotorem szeregu rozpraw
doktorskich oraz recenzentem wielu prac habilitacyjnych i doktorskich.

Zainteresowania naukowe prof. J. Markiewicza koncentrowaty sie wokot pro-
bleméw badawczych z zakresu toksykologii sgdowej oraz Srodowiskowej. Szcze-
gbéing uwage poswigcit metodyce oraz precyzji oznaczen analitycznych.
Zainicjowat cykl badan nad fizjologiczng zawartoscia szeregu pierwiastkow o zna-
czeniu toksykologicznym w tkankach i narzgdach, a takze nad wystepowaniem
w rozktadajacym sie materiale sekcyjnym produkioéw tego rozktadu, tak istotnych
dla wlasciwej interpretacji wynikéw analiz toksykologicznych. Znaczace miejsce
w dorobku prof. J. Markiewicza zajmujg prace doswiadczalno-pogladowe dotycza-
ce zagadnieri badania, kontroli i oceny trzezwosci oraz doboru metodyki oznacza-
nia alkoholu we krwi, jak rowniez interpretacji uzyskiwanych wynikow. Byt
wspottwdrcg podrecznego analizatora trzezwosci (popularnie zwanego przez kie-
rowcéw “balonikiem”), opatentowanego (nr 38118) w 1954 roku pn. “Przyrzad do
doraznego wykrywania obecnosci alkoholu w wydychanym powietrzu”. Prof.
J. Markiewicz specijalizujac sie w problematyce alkoholowej jednoczesnie zajat sig
toksykologia tlenku wegla. Zagadnieniom tym poswiecit kilkuletnie badania oraz
swoja rozprawe doktorskg (1963 r.). Byt rowniez inicjatorem, wspdtorganizatorem
i koordynatorem obszernych, kompleksowych badarn nad szkodliwym dziataniem
zwigzkow fluoru w otoczeniu Huty Aluminium w Skawinie, przyczyniajac sie do
likwidacji tego zakiadu przemystowego, jednego z najgrozniejszych “trucicieli”
naturalnego $srodowiska Krakowa.

Prof. J. Markiewicz byt wybitnym przedstawicielem nauk sadowych (forensic
science), dyscyplin wiedzy o charakterze “pomostowym”, ktére korzystajac
Z osiagniec i doswiadczen nauk przyrodniczych, technicznych czy spotecznych,
adaptujg je na rzecz nauk prawnych w celu umozliwienia realizacji zadan wyzna-
czonych przez te nauki organom wymiaru sprawiedliwosci. Swoje bogate doswiad-
czenie chemika, toksykologa, naukowca i bieglego sgdowego wykorzystywat
zaréwno przy rozwigzywaniu najtrudniejszych probleméw opiniodawczych, jak
i popularyzaciji toksykologii podczas wielu szkoler i seminariéw dla prawnikéw,
praktykéw wymiaru sprawiedliwosci: sedziow, prokuratoréw i adwokatéw, przybli-
zajac im zagadnienia wspdiczesnej toksykologii sadowej oraz warsztatu biegtych
toksykologdw i chemikdw.

Profesor Jan Markiewicz zostat wyrézniony wieloma nagrodami i odznaczenia-
mi, w tym najwyzszymi odznaczeniami panstwowymi: Krzyzem Komandorskim,
Oficerskim i Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski.

Dzisiejsze miejsce i rola Instytutu Ekspertyz Sadowych w wymiarze sprawied-
liwosci oraz naukach sgdowych, a szczegodlnie wdroZzenie do praktyki opiniodaw-
czej i badawczej Instytutu nowych dyscyplin: psychologii sgdowej, rekonstruke;j
wypadkow drogowych, to w ogromnej mierze zastuga Profesora. Szacunek wszy-
stkich wzbudzata jego wytrwato$¢ w staraniach o ochrong najwyZzszego dobra
Instytutu i kazdego biegtego sadowego, jakim jest petna niezawistos¢ w prowadze-
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niu badan i formutowaniu na ich podstawie wnioskéw koncowych opinii. Blisko
piecdziesiecioletni okres pracy prof. J. Markiewicza w Instytucie to p6t wieku
sumiennej i rzetelnej pracy na rzecz polskiego wymiaru sprawiedliwosci. Jesli kto$
uwaza, iz nie mozna catkowicie i bez reszty potgpia¢ powojennego wymiaru
sprawiedliwosci, to ma prawo tak twierdzi¢ myslgc o pracy oraz postawie takich
ludzi, jak prof. J. Markiewicz. Mozna jedynie zatowac i zastanawiac sie, czemu byto
ich tak niewielu. :

Pracownicy Instytutu Ekspertyz Sadowych cenili prof. J. Markiewicza przede
wszystkim za Jego codzienny trud i poswiecenie dia wszelkich spraw, zaréwno
tych stuzbowych, jak i ich prywatnych, bowiem zawsze mogli liczy¢ na Jego
zyczliwosé, rady i szeroko otwarte dla nich serce. Byt wspaniatym Cztowiekiem,
Nauczycielem i Wychowawcg, Przetozonym i Kolega.

Opracowat Aleksander Glazek



ARCH. MED. SAD. KRYM., 1996, XLVi, 169-175 PRACE ORYGINALNE

Ryszard Pawtowski, Regina Paszkowska

Polimorfizm lokus D17S5 w populaciji
Polski Pétnocnej

Populatin genetics of locus D17S5 in North Polish population

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Sgdowej AM w Gdarisku
Kierownik: prof. dr hab. R.Hauser

Celem pracy bylo opracowanie warunkéw amplifikacji lokus D17S5 oraz zbadanie jego
polimorfizmu w populacji Polski Pétnocnej. Oznaczano allele lokus D17S5 stosujgc metode
PCR. Badano DNA pochodzgce od 204 niespokrewnionych oséb zamieszkatych w rejonie
gdariskim. W badanej populacji wykryto 13 alleli sposréd 15 dotychczas zaobserwowanych.
Do najczestszych nalezg: D1755*4-26,7%, D17S5*3—19,6%, D1755"2-13,2%. Stwierdzo-
no 53 rézne fenotypy z 91 teoretycznie mozliwych dla 13 alleli. Nie wykryto alleli posrednich.
Wykazano, ze rozklad czestosci alleli w badanej populacji jest zgodny z réwnaniem
Hardy’ego—-Weinberga. Rozktad czestosci alleli stwierdzony w naszej populaciji poréwny-
wano z innymi dotychczas opublikowanymi czgstosciami. Zaobserwowano trudnosci inter-
pretacyjne zwigzane z wystgpowaniem zjawiska preferencji amplifikacii.

The main aim of the work was investigation of allele frequencies of D17S5 system population
of North Poland. DNA was isolated from 204 blood samples of unrelated persons. In the
analyzed sample we found 13 alleles of 15 till now described, and 53 phenotypes of 91
theorietically possible for 13 alleles. The most frequent alleles were: D1755*4-26,7%,
D1755*3-19,6%, D1755*2-13,2%. It was shown that distribution of D17S5 alleles in North
Polish population fits Hardy-Weinberg equation. Distribution of alleles was compared with
data from different populations. Because of preferential amplification it is advised that any
observed homozygote should be carefully reanalyzed, to exclude possibility of mistyping.

WSTEP

Polimorfizm lokus D17S5 pochodzacego z siedemnastego chromosomu czto-
wieka po raz pierwszy opisat Wolff i wsp. (11). Dalsze badania tej sekwencji
prowadzit Horn stosujgc jako metode reakcje faricuchowg polimerazy DNA (6).
Polimorficzne sekwencje lokus D17S5 naleza do sekwencji minisatelitarnych typu
VNTR (ang.: variable number of tandem repeats). Zlokalizowane sg na krétkim
ramieniu siedemnastego chromosomu cziowieka (17p13.3), w bezposrednim sa-
siedztwie genu zespotu Miller-Diekera. Poszczegdine allele lokus D17S5 zawie-
rajg od 1 do 15 powtérzen jednostki repetytywnej o dlugosci 70 par zasad, co
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odpowiada zakresowi dtugosci fragmentéw od 168 do 1148 par zasad. Dotychczas
zaobserwowano 15 réznych alieli D17S5 (2—4,9). Allele wystegpujace z najwigksza,
czestosécig we wszystkich przebadanych populacjach zawieraty cztery, dwa iub
trzy powtdrzenia jednostki repetytywnej, najrzadziej spotykane za$ wsréd ludzi
okazaty sie allele: D1755*7, D1755*8 i D1755*11 (czestosci nie przekraczajace
5%). Wysoki poziom heterozygotycznosci (Srednio 80%), obok duzej liczby réz-
nych alleli, usprawiedliwia stosunkowo wysokie zainteresowanie uktadem D17S5
do badan w hemogenetyce sadowej i w roli markera genetycznego. Dodatkowg
cenng cecha przedstawionego uktadu jest wyrazny zwigzek alleli iokus D17S5 z
wystepowaniem rodzinnej choroby genetycznej zespotu Miller—Diekera (MDS) (2).
Reakcja PCR z zastosowaniem markera D17S5 umozliwia wykrywanie mutac;ji
delecyjnej powodujacej wystepowanie choroby MDS u homozygotycznych osob-
nikéw.

Celem niniejszej pracy byto zbadanie metoda PCR polimorfizmu lokus D17S5
dla populacji Polski Pétnocnej (obszar Gdariska).

MATERIALY | METODY

Materiat do badan stanowity prébki krwi obwodowej pobranej od 204 niespo-
krewnionych oséb do probéwek zawierajacych EDTA (1,6mg/ml). Probki do mo-
mentu badania przechowywano w—20°C w 500 ul porcjach. DNA z krwi izolowano
metodg nieenzymatyczna i nieorganiczna (7). Stezenia DNA w poszczegédinych
ekstraktach okreslano metoda fluorymetryczna. Barwnikiem stosowanym do zna-
kowania DNA byt Hoechst 33258. Oznaczanie jakosci DNA (obecnosci wysoko-
czasteczkowego DNA) przeprowadzano elektroforezg na 0,8% zelu agarozowym
wzgledem odpowiednich standardéw wielkosci DNA.

Amplifikacje prowadzono w 500 pl probéwkach Eppendorfa w objetosci kori-
cowej 15 pl. Mieszanina reakcyjna zawierata 5 ng matrycowego DNA, 0,4U
polimerazy DNA (Fermentas), 300 uM dNTP, 0,4 uM kazdego ze starterow (9).
YNZ22 | 5 AAACTGCAGAGAGAGAAAGGTCGAAGAGTGAAGTG 3
YNZ22 1l 5 AAAGGATCCCCCACATCCGCTCCCCAAGTT 3
oraz 1,5 ul 10 x buforu do PCR (Fermentas) do koricowej objetosci uzupetniano
jatowa, ultrafiltrowanag wodg. Mieszanine reakcyjng przykrywano 25 pi oleju mine-
ralnego w celu zahamowania parowania. Mieszaning poddawano 30 cyklom
amplifikacyjnym w nastepujgcych warunkach temperaturowych: denaturacji wste-
pnej 1min/95°C, a nastepnie denaturacji 2 min/94°C, hybrydyzacji 1min/63°C i
elongacji 5min/72°C. Proces koriczono 10 min. elongacja w temperaturze 72°C.

Allele D17S5 oznaczano poréwnujac z drabing alleli, ktérg otrzymano poprzez
zmieszanie siedmiu réznych fenotypdw a nastepnie elektroforeze na zelu agaro-
zowym wzgledem standardu wielkosci DNA (100bp lfadder Gibco/BRL, USA).
Stanowit on uktad odniesienia, wzgledem ktérego okreslano poszczegdlne allele
w badanych probkach. Produkty amplifikacji rozdzielano w 600 um Zelu poliakrylo-
amidowym (9,6%T, 3%C) stosujac elektroforeze horyzontalng (1). Po zakoriczeniu
elektroforezy zele poliakryloamidowe barwiono roztworem azotanu srebra (1).

Przy obliczeniach statystycznych zastosowano formuty opisane uprzednio (8).
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WYNIKI | OMOWIENIE

Stosujac metode PCR, w badanej populacji liczacej 204 niespokrewnionych
0s6b z obszaru Gdariska wykryto 13 alleli sposréd 15 dotychczas zaobserwowa-
nych. Dzigki zastosowaniu systemu elektroforezy w nieciagtym systemie buforo-
wym oraz barwienia roztworem azotanu srebra (1), rozdziat alleli D17S85 jest
bardzo czytelny i charakteryzuje sie wysoka czutoscia. Rycina 1 przedstawia
niekiére fenotypy lokus D17S5, obrazujac jednoczesnie czeste zjawisko obserwo-
wane dla minisatelitarnych systemow typu VNTR a mianowicie tzw. preferencyjng
amplifikacje alleli krétszych. To niekorzystne zjawisko bedzie przedmiotem naszej
osobnej publikaciji.
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Rycina 1. Elektroforegram niektérych fenotypéw lokus D17S5. Sciezka 2: wzorzec wielkosci
alleli locus D1785 (mieszanina alleli od 1 do 13 w ktérej allel 1 jest wielkoséci 168pz, a kazdy
nastepny jest wigkszy o jednostke repetytywna 70pz). Sciezki 1, 3, 4, 5 i 6 zawierajg
nastepujace fenotypy D17S5: 1:5,12; 3:6,8; 4:1,10; 5:2,12; 6:3,12.

Fig. 1. Electrophoregram of some D17S5 phenotypes. Lane 2: allelic ladder of D17S5 locus
(mixture of 1 to 13 alleles. Allele 1 - 168bp and every next allele is 70bp longer). Lanes 1,
3,4, 5and 6 contain the following phenotypes of D17S5: 1:5,12; 3:6,8; 4:1,10; 5:2,12; 6:3,12.

Tabela | przedstawia czestosci alleli systemu D17S5 w badanej populacji. Do
najczestszych alleli naleza: D1785*4-26,7%, D1755*3-19,6%, D1755*2-13,2%,
D1785*10~7,6%, D1755*9-5,4%. Stwierdzilismy zgodnosé pomiedzy rozktadami
czestosci alleli D17S5 w populacjach polskiej i USA (P=0,8580) (2), polskigj i
angielskiej (P=0,6800) (10), oraz polskiej i wtoskiej (P=0,0530) (3). Statystycznie
znamienna réznice uzyskalismy poréwnujac rozktad czestosci populacji polskiej z
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Tabela | Rozktad czgstosci alleli lokus D17S5 w populacji Polski Pétnocnej (N=204).
Table |. Allele frequencies distribution of locus D17S5 in North Polish population (N=204).

Lp. Allele llos¢ obserwowana | Czestosé alleli
# Alleles Number observed Frequency of alleles
1. D17S5*%1 21 0,0515

2. D17S5*2 : 54 0,1324

3. D1755*3 80 0,1961

4, D17S5*4 109 0,2672

5. D17S85*5 25 0,0613

6. D17S5%6 20 0,0490

7. D17S5*7 7 0,0171

8. D17S5*8 20 0,0490

9. D1785*9 22 0,0539
10. D1785*10 31 0,0759
11. D17S5%11 4 0,0098
12. D1785%12 12 0,0294
13. D1755*13 3 0,0074

populacja niemieckg (P=0,0260) (9) i hiszpariskg (P=0,0360) (5). W badanej
populacji zaobserwowano 53 r6ézne genotypy z 91 teoretycznie mozliwych dla 13
alleli (Tabela Il). Czestosci genotypéw D1755 przedstawia tabela Il. W badanej
populacji najczestsze obserwowane genotypy to 3,4 i 4,4 wystepujgce odpowie-
dnio z czestoscig 10,29% i 8,34%.

W celu sprawdzenia zgodnosci rozkladu czestosci obserwowanych alleli z
réwnaniem Hardy'ego—Weinberga (HW) zastosowano test X W my$l tej zasady
w duzej populacji czestos¢ poszczegodinych alleli jak i genotypow jest wielkoscig
stafa w ciggu nieograniczonej liczby pokolen. Stwierdzenie, ze populacja stosuje
sie do réwnania HW, pozwala miedzy innymi na obliczanie czgstosci fenotypéw
przy znajomosci czestosci alleli badanego lokus. Dla matej statystycznie populacii
przy wysokiej liczbie alleli, a tym samym i genotypdw, rzetelne oszacowanie
odchylen rozktadu czestosci obserwowanych alleli od reguty Hardy’ego—~Weinber-
ga nie jest mozliwe dla kazdego allelu z osobna. Wobec tego allele potaczono w
5 klas (“binéw”) o mniej wigcej tej samej liczebnosci (klasa | allele 1 i 2, klasa |l
allel 3, klasalll allel 4, klasa |V allele 5-8 i klasa V allele 9—-13) i dokonano obliczenia
ich czestosci obserwowanych i oczekiwanych dia 15 mozliwych kombinaciji klas.
Suma wartosci x w populacji gdanskiej wynosita 15,75, co daje prawdopodobien-
stwo rowne 0,30 < P < 0,50 dla 13 stopni swobody. Na podstawie otrzymanych
wynikéw mozna stwierdzic, ze rozktad czestosci obserwowanych alleli jest zgodny
z teoretycznym rozktadem okreslonym rownaniem Hardy’ ego—Weinberga.

Okreslona dla gdariskiej populacji warto$¢ heterozygotycznoéci obserwowane;j
wynoszaca 0,804 jest zblizona do wartosci heterozygotycznosci oczekiwane;j,
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Tabela Il. Obserwowane czestosci genotypdw lokus D17S5 w populacji Polski Pétnocnej

?’Egiez ZI;.Observed frequencies of phenotypes of D17S5 locus in North Polish population
Lp. |Fenotyp |Obserwo-|Obserwo-|Lp. |Fenotyp | Obserwo-|Obserwo-
wana |wana wana wana
liczba czestosé liczba czestosé

1. 1-1 1 0,0049 29. |4-7 3 0,0245
2. 1-2 4 0,0196 30. |4-8 2 0,0098
3. 1-3 5 0,0245 31. 14-9 5 0,0245
4, 1-4 5 0,0245 32. 14-10 11 0,0539
5. 1-6 1 0,0049 33. |4-11 1 0,0049
6. 1-7 1 0,0049 34. 412 2 0,0098
7. 1-9 1 0,0049 35. |5-5 2 0,0098
8. 1-10 2 0,0098 36. |5-8 2 0,0098
9. 2-2 9 0,0442 37. |5-10 2 0,0098
10. 1 2-3 10 0,0490 38. |5-11 1 0,0049
11. |2-4 11 0,0539 39. (512 3 0,0147
12. |2-5 2 0,0098 40. |6-8 3 0,0147
13. |2-6 1 0,0049 41. |6-9 3 0,0147
14. [2-7 3 0,0147 42. |6-10 1 0,0049
15. |2-8 2 0,0098 43. |8-9 1 0,0049
16. [2-10 1 0,0049 44. |8-10 1 0,0049
17. (2-12 2 0,0098 45. | 8-11 1 0,0049
18. |3-3 8 0,0393 46. |8-13 1 0,0049
19. |34 21 0,1029 47. 19-9 2 0,0098
20. |3-5 2 0,0098 48. |9-10 1 0,0048
21. |3-6 6 0,0294 49. |9-13 1 0,0049
22. 3-8 7 0,0344 50. |10-10 |1 0,0049
23. 139 6 0,0294 51. |10-11 1 0,0049
24, |3-10 5 0,0245 52. |10-12 |3 0,0147
25. [3-12 2 0,0098 53. (10-13 |1 0,0049
26. |4-4 17 0,0834

27. |4-5 9 0,0442

28. |4-6 5 0,0245
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ktéra wynosi h = 0,853. Jednakze uwzgiedniajac btgd standardowy (h=0,025)
warto$¢ heterozygotycznosci obserwowanej miesci sie w granicach wyliczonego
btedu. Jedng z mozliwych przyczyn niezgodno$ci wynikéw oczekiwanych z obser-
wowanymi moze by¢ nieprawidtowe oznhaczenie niektétych homozygot (niedobdr
heterozygot). Mimo wczesniejszego precyzyjnego optymalizowania reakcji powaz-
nym problemem przy amplifikacji lokus D17S5 staje sie problem preferencyjnej
amplifikacji. Wszelkie homozygoty winny by¢ bezwzgiednie poddane ponownej
amplifikacji przy maksymalnie zredukowanej iloéci matrycowego DNA, a produkty
amplifikacji nanoszone w maksymalinie duzych ilosciach na zel w celu stwierdzenia
ewentualnych sladéw aileli o duzej ilosci jednostek repetytywnych.

Obliczono szereg parametréw charakteryzujgcych polimorficzne uktady, infor-
mujgce o ich przydatnosci do badar identyfikacyjnych. Wartosci wspéiczynnika
dyskryminacji (PD) i prawdopodobieristwa przypadkowej zgodnosci (pM) wyniosty
odpowiednio 0.9557 i 0.0443. Ponadto obliczono wartos¢ wspétczynnika dyskry-
minacji (D1) oraz zawarto$¢ informaciji polimorficznej (PIC) odpowiednio o warto-
$ciach: 0.069 i 0.836. Wysoka wartos¢ sity dyskryminacji, niski wspétczynnik
dyskryminacji, wysoka wartos¢ “zawartosci informacji polimorficznej” oraz niska
wartoé¢ prawdopodobienstwa zgodnosci wskazuje na duzg przydatno$é uktadu
D1785 do badan w hemogenetyce sadowej.
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Matgorzata Ktys

Problemy orzecznicze i metodyczne w zatruciach
$Smiertelnych opiatami

Medico - legal and methodic problems in fatal poisonings with
opiates

Z Katedry Medycyny Sadowej CM UJ w Krakowie
p.o. Kierownik Katedry: prof. dr hab. Bozena Turowska

Zatrucia $miertelne opiatami wskutek przedawkowania nie stanowig rzadkosci wéréd nar-
komanéw w Polsce. W niniejszej pracy w czternastu przypadkach zatru¢ smiertelnych
przedstawiono oznaczenia morfiny w ptynach ustrojowych i tkankach. Na bazie uzyskanych
wynikéw podijeto dyskusje dotyczaca probleméw orzecznictwa sadowo—lekarskiego w tego
typu zatruciach. Wyniki te poréwnano z danymi toksykologicznymi publikowanymi przez
innych autoréw. Dystrybucja morfiny w organizmie wskazuje na tendencje do kumulacji w
moczu i z6fci, co dotyczy zwlaszcza fazy eliminacji. Zauwazalny okazat si¢ takze wptyw
alkoholu, objawiajgcy sie wzmozonym efektem toksycznym u zatrutych. Dyskutowano
rowniez przydatnosc¢ analizy ptynow ustrojowych takich jak ptyn mézgowo-rdzeniowy,
przychtonka ucha czy ptyn z gatki oka zaréwno z punktu widzenia orzeczniczego jak i
metodycznego. Zastosowanie metody polaryzacji immunofluorescencyjnej (FPIA) w anali-
zie czystych ptynéw ustrojowych poszerza zakres ekspertyzy i jest godne rekomendagii.

Fatal poisonings with opiates among addicts are not rare nowadays in Poland. In the work
14 fatal cases of morphine poisonings have been presented. On the basis of the results
obtained concerningtoxicological findings in body fluids and tissues medico —legal problems
are discussed. The results obtained were compared to those published by other authors.
Morphine distribution in a body trends towards a concentration of morphine in urine and bile
what has been shown in elimination process especially. It has been observed that an
influence of ethanol resulted in an increase of toxic effect in a patient’s body after morphine
and ethanol administration simultaneously takes place. In the work the usefulness of
analysis of body fluids: spino — cerebral fluid, vitreus humor, perylimph in toxicological
expertyhysis has been discussed from medico— legal and methodic point of view. The
aplication of immunofluorescence polarization method (FPIA) in the analysis of mentioned
above body fluids is worth of recomendation.

Wsrod diagnozowanych przypadkow zatrud leczonych w osrodkach toksykolo-
gicznych w Polsce w grupie srodkéw narkotycznych wiekszo$¢ stanowity zatrucia
alkaloidami opium. Na pozostatych miejscach plasowaly sie kolejno pochodne
benzodiazepiny, barbiturany, alkohol, alkohol — barbiturany, zanotowano pojedyn-
cze przypadki zatru¢ amfetaming, LSD.
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Polska narkomania charakteryzuje sie brakiem na “czarnym rynku” czystej
morfiny i jej pétsyntetycznej 10—krotnie mocniejszej pochodnej heroiny. Zdobycie
tych narkotykdw na drodze legalnej jest trudne i w praktyce niemozliwe. Stad tez
gtowne zrédio narkotykéw morfinowych to nielegalna produkcja z surowca roslin-
nego — stomy makowej oraz mleczka makowego (4, 13).

Najszerzej stosowang grupg narkotykéw sg preparaty otrzymywane ze stomy
makowej w postaci “kompotu” (wodny podgeszczany ekstrakt) lub “polska heroina”
(pozostatosé ekstraktu wodnego poddana acetylowaniu).

Morfina jako prototyp lekdw przeciwbdiowych znana od tysiecy lat i stosowana
takze obecnie w terapii, wyizolowana zostata w stanie czystym w 1803 roku z
opium.

Takze i wspdtczesnie czystg morfing otrzymuje sie ze stomy makowej lub
opium, ktérego jest gidéwnym sktadnikiem (15).

W opium wystepuje okoto 25 zwigzkdw, tworzacych dwie grupy alkaloidow:
alkaloidy fenantrenowe — morfina (10%), kodeina (0.5%), tebaina (0,2%) i inne oraz
alkaloidy izochinolinowe — papaweryna (1%), narkotyna (6%), narceina (0,3%) i
inne (12).

Preparaty opiatowe stosuje sig¢ doustnie lub w zastrzykach czesto niesteryinie,
co prowadzi do infekcji. Stosowanie tych samych igiet przez rézne osoby sprzyja
wystapieniu posocznicy, zéttaczki zakaznej i zakazeniu wirusem HIV. Brak mozli-
wosci oceny stezenia narkotyku i dawki czesto prowadzi do przedawkowania. Stad
$miertelnosé wsréd polskich narkomandw jest stosunkowo wysoka, a ryzyko
wystgpienia ostrego zatrucia i $mierci wyjatkowo duze. Sprzyja temu faczenie
morfiny z innymi lekami, zamiennikami {ub alkoholem etylowym (13).

Przypadki zatru¢ $miertelnych alkaloidami opium liczbowo stanowig w prakty-
ce polskich zaktadéw medycyny sgdowej wcale niematy odsetek zatrué. Orzecz-
nictwo bazuje gtdwnie na okresleniu morfiny w tkankach zatrutych przy zgodnosci
obrazu klinicznego poprzedzajgcego zgon i sekcji zwlok.

Pismiennictwo dotyczace morfiny i pochodnych w aspekcie toksykologii sado-
wej obejmuje szeroki zakres problematyki zaréwno w aspekeie metodycznym jak
i interpretacji wynikéw ekspertyzy w materiale biologicznym. Pod katem tych
wiasnie probleméw toksykologii przedstawiono czternascie przypadkow zatrué
Smiertelnych opiatami.

MATERIAL | METODY

Przedmiotem dyskusji w niniejszej pracy sa wyniki ekspertyz toksykologicz-
nych czternastu zatrutych $miertelnie narkomandéw. Smier¢ byta nastgpstwem
przedawkowania morfiny przyjetej podskdrnie w postaci tzw. “kompotu”. Zmarli byl
sekcjonowani w Zaktadzie Medycyny Sadowej w Krakowie w ciggu ostatnich trzech
lat. Wyjatek stanowi przypadek 12 mtodego megzczyzny, ktory bedac pod wplywem
alkoholu wypit lekarstwo zawierajgce morfine.

Przygotowanie materiatu biologicznego

Mocz pobrany od denatéw zmieszano w réwnych iloéciach po 5 mi z buforem
octanowym pH=>5, dodano beta—glukuronidazy i trawiono enzymatycznie w tem-
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peraturze 37°C przez 20 godzin. Nastepnie zalkalizowano amoniakiem do pH=9 i
ekstrahowano mieszaning rozpuszczalnikéw chioroform— izopropanol- heptan
(50:17:33). Homogenat nerkowy i z6t¢ po 5 g przygotowano podobnie jak mocz.
Homogenat watroby, krew, mézg zmieszano z buforem TRIS (pH=9) i trawiono
enzymatycznie przy pomocy proteazy w temperaturze 37°C przez 20 godzin.
Nastepnie ekstrahowano tkanke przy pomocy mieszaniny rozpuszczalnikéw, jak
w przypadku moczu. Inne ptyny ustrojowe ekstrahowano w srodowisku buforu
TRIS pH=9 mieszaning rozpuszczainikédw jak w przypadku moczu. Otrzymane
eluaty osuszono przy pomocy bezwodnego siarczanu sodowego, odparowano do
sucha i ponownie rozpuszczano iloéciowo w metanolu celem dalszej analizy. Do
oznaczen ilosciowych zastosowano standard wewnetrzny nalorfine, ktéra doda-
wano do badanego materiatu przed ekstrakcja. Ekstrakty badane poréwnywano z
ekstraktami wzorcowymi — biologicznymi standardami kalibracji otrzymywanymi z
tzw. materiatu $lepego tj. pobranego ze zwiok nie zatrutych. Postepowano podo-
bnie jak z materiatem badanym, zadajgc wczesniej tj. przed ekstrakcjg wzorcem
morfiny 3 i 10 mg/! oraz nalorfiny 5mg/i.

Metody oznaczania

Ekstrakty biologiczne identyfikowano wstepnie metodg chromatografii cienko-
warstwowej (TLC) w ukladach rozpuszczalnikéw: metanol, metanol — butanol —
NaBr, wywotujac chromatogramy odczynnikiem Dragendorffa i kwasnym roztwo-
rem jodoplatynianu. liosciowo ekstrakty badane i wzorcowe analizowano metoda
wysokosprawnej chromatografii cieczowej (HPLC) z zastosowaniem aparatu firmy
Merck — Hitachi, z detektorem typu “diode array” (DAD) pracujacym w zakresie 200
— 400 nm. System wyposazony jest w pompe typu L-6220 A, automatyczny
pobieracz prébek Autosampler AS — 2000 A, komputer typu IBM—oprogramowanie
D-6000 DAD/HPLC Manager. Zastosowano kolumne Lichrospher 60 i 124 -4
select B (5um) z przedkolumna Lichrospher 60RP~select B 4-4 (5um) oraz faze
ciektg: acetonitryl — bufor tri — etylo ~ fosforanowo — amonowy (TEA) pH=3.0 o
przeptywie 1ml/min w uktadzie gradient.

Porédwnywano powierzchnie pikéw morfiny badanej i wzorcowej z uwzglednie-
niem standardu wewnetrznego. Ptyny ustrojowe: mocz, ptyn mézgowo—-rdzeniowy,
przychtonke ucha, ptyn z gatki oka, krew, ociekling z narzaddéw, z6i¢ badano
metodg polaryzacji immunofluorescencyjnej FPIA przy zastosowaniu aparatu Vi-
taLab Eclair Merck. Wykorzystano firmowe zestawy do oznaczania morfiny (dau-
Trak, Morina) stosujgc bezposrednio materiat do pomiaru wedtug procedury
producenta opracowanej dla moczu.

WYNKI I DYSKUSJA

Morfina wchfania sie z przewodu pokarmowego, jakkolwiek efekt uzyskany tg
droga jest znacznie stabszy i stad rzadko stosowany przez narkomandw. Znacznie
szybciej wchtania sie ona z tkanki podskérnej. Wydala sie ponadto wtérnie do
przewodu pokarmowego, po podaniu podskdrnym.

Biotransformacja morfiny taczy sie gtdwnie z jej N-demetylacja do normorfiny
i O—metylacjg do kodeiny. Morfina i jej metabolity sprzegane sa do glukuroniandw,
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wydalanych z moczem. Pojawiajg sie w ciggu okofo 30 minut, a nastepnie 50%
podanej dawki wydala sie w ciagu 8 godzin, a 90% w ciggu 24 godzin (5, 6).

Podstawowymi objawami zatrucia morfing i pochodnymi sg zwolnienie odde-
chui $pigczka. Dawki toksyczne narkotykow tej grupy powoduijg utrate przytomno-
$ci, szpilkowate Zrenice, zwolnienie i sptycenie oddechu, sinice i stabo napiete
tetno, skurcz migséni zotadka, jelit i drég zétciowych. Zgon moze nastapié z powodu
niewydolnosci oddechowej w 2—4 godzin po zazyciu doustnym lub wstrzyknieciu
podskérnym oraz bezposrednio po przedawkowaniu dozylnym (8).

Srednia dawka $miertelna morfiny przyjetej doustnie wynosi okoto 300—400
mg, natomiast dawka wprowadzona podskérnie zawiera sie w granicach 150-200
mg (4, 7).

Obraz sekecyjny w ostrym zatruciu $miertelnym opiatami jest mato charaktery-
styczny. Przez pewien czas po zgonie moga utrzymywad sie zwezone Zrenice. W
dziataniu odleglym, u narkomanéw spotyka sie ogéine wyniszczenie organizmu,
marsko$¢ watroby i nerek. Wartosé rozstrzygajaca w celach opiniodawczych ma
badanie chemiczno—toksykologiczne ptynéw ustrojowych i tkanek (8).

W tabelach | i Il przedstawiono 14 przypadkéw zatrué¢ opiatami, w ktérych
oznaczano catkowita morfine jako gtéwny ksenobiotyk odpowiedzialny za zatrucie.
Stanowi to Swiadome uproszczenie istotne jednak z punktu widzenia dyskutowa-
nych kwestii. Morfina jest gtéwnym skladnikiem opium, pozostate alkaloidy maja
znikomy udziat w kreowaniu ostatecznego efektu toksycznego. Obecnos¢ innych
alkaloidéw opium w zatruciach przetworami maku wykazuje sie zwykle w badaniu
analitycznym. W tym opracowaniu pominigto te kwestie jako mato istotng dla celéw
orzecznictwa w zakresie dyskutowanego zagadnienia.

Przypadki podzielono na grupy. W Tabeli | zamieszczono te, w kitérych uzy-
skano wysokie zawartosci w zéfci oraz te, w ktdrych pewien udziat trzeba przypi-
sywaé takze etanolowi, w Tabeli Il natomiast przypadki, w ktérych poszerzono
zakres materiatu tkankowego o inne plyny ustrojowe takie jak ptyn mézgowo-rdze-
niowy, ptyn srédoczny, przychtonke ucha analizowane metoda FPIA. W niektérych
przypadkach poddano analizie takze watrobe, nerke i mézg oraz ociekline z
narzadéw wewnetrznych.

Wedtug niektérych autoréw (2) dystrybucja morfiny w zatruciu $miertelnym, po
wielokrotnym podaniu w ciggu 48 godzin wskazuje na niska koncentracje w mézgu
w poréwnaniu z krwig, ptucami i zétcig.

Z danych uzyskanych z eksperymentéw na zwierzetach wynika, ze penetracja
morfiny przez bariere krew — mézg jest staba i stad niskie jej stezenie w mdzgu.
Potwierdza to przypadek 14. W tkance mdzgowej nie stwierdzono obecnosci
morfiny.

Standardowymi materiatami pobieranymi do badar toksykologicznych jest
krew i mocz. Wskazuje sig takze na z6t¢, w ktérej opiaty moga sie koncentrowac
a takze inne tkanki. Ksenobiotyki wchtoniete, dostajace sie przez zyte wrotng
watroby, moga w niej ulec zwigzaniu z biatkami, biotransformacji lub zostaé¢
wydalone z z6fcig, w postaci niezmienionej lub jako metabolity.

Wiadomo réwniez, ze przy wydalaniu z 26tcig wigksza role odgrywa wielko$é
czasteczki niz wtasciwosci fizykochemiczne ksenobiotyku. Substancje o masie
czgsteczkowej 300 — 500 wydalaja sie gtéwnie z zétcia, substancje o mniejszej
masie czgsteczkowej zas gtéwnie z moczem (15). Morfina posiada mase czaste-
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Tabela |. Zawartosé morfiny i etanolu w ptynach ustrojowych w zatruciach $miertelnych.
Table 1. Morphine and ethanol in biological fluids in fatal poisonings.

Lp. |Krew |Mocz |Z6té Oc.n.  |Wat. Pt. oka |Etanol
No |Blood Urea Bile Hypost. |Liver Vitr. Ethanol
liquid humor | [promille]

1. 3.4 46.5 15.5 - - - 0.1/0.5
2. 3.2 8.2 18.6 - - - 0.0/0.0
3. 3.6 12.5 9.6 - - - 0.0/0.0
4. 0.3 2.6 - 0.3 - - 1.7/1.8
5. 3.8 3.6 - $lad - - 1.11.3
6. 0.5 6.5 1.4 - - 0.6/2.0
7. 0.4 1.2 -~ - - 2.5/-

8. 1.6 5.6 - - - 2.1/2.3
9. 1.1 16.4 - - - 1.1/1.6
10. 1.6 2.8 - 6.4 - 2.8/3.9
11. 0.0 0.0 05 - 05 |121.6

*Etanol krew/mocz
*Ethanol blood/urine

czkowag 285.3. Stad tez z tego punktu widzenia jak réwniez z uwagi na mechanizm
zatrucia jej obecnos¢ zaréwno w zéici jak i w moczu jest uzasadniona.

Zwigkszona koncentracja opiatéw moze wystapié¢ zwtaszcza w fazie wydala-
nia, czemu sprzyjaja mozliwe skurcze zotgdka i drég zdfciowych w postepujacej
fazie zatrucia. Chan i wsp. zauwazyli w swoich badaniach, ze w przypadkach, w
ktérych nastapit zgon niedtugo po iniekcji morfiny, w moczu i zéfci obserwuje sie
nizsze stezenie tego ksenobiotyku. Prezentowane przypadki niniejszej pracy te
obserwacje potwierdzaja.

W przypadkach 1, 2, 3 i szczegdlnie w 14 (Tabela | i 1l) uzyskano duzg
koncentracje morfiny w zdici oraz we wszystkich z wyjgtkiem 4 (zatrucie doustne)
takze w moczu. Jakkolwiek wskazuje to raczej na zgon w fazie eliminacji, to w
przypadkach tych ponadto uzyskano stosunkowo wysokg koncentracje we wszy-
stkich badanych pltynach ustrojowych, takze we krwi.

Szczegoélny pod tym wzgledem jest przypadek 14. Za fazg wydalania w chwili
zgonu przemawia dodatkowo obecnosc¢ morfiny w stosunkowo wysokim stezeniu
w nerce i moczu przy réwnoczesnym szczatkowym stezeniu we krwi, a zerowym
w plynie srédocznym i watrobie.

Rozwazajac problem interakeji alkoholu etylowego i morfiny, w Tabelach 1 1 1]
zamieszczono przypadki zatrué, w ktérych pewien udziat w efekcie toksycznym
nalezy przypisac takze etanolowi.

Etanol niewatpliwie wzmaga dziatanie depresyjne lekéw narkotycznych prze-
ciwbdlowych, w tym morfiny, na osrodkowy ukiad nerwowy. Podanie alkoholu
réwnoczesnie lub po morfinie powoduje wzrost wrazliwosci organizmu na morfing
i odwrotnie. Do$¢ dobre potwierdzenie tejtezy przynoszg przedstawione przyktady.
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Tabela II. Zawarto$¢ morfiny w ptynach ustrojowych i tkankach w zatruciach $miertelnych
otrzymane metodg HPLC i FPIA.
Table II. Morphine in body fluids and tissues in fatal poisonings obtained by HPLC and FPIA.

Przypadki
Cases
12 13 14
Metody
Methods
Materiat HPLC/FPIA HPLC/FPIA HPLC/FPIA
Material
Concentration [mg/l]
Krew
Blood 3.8/4.9 2.1/0.2 0.2/0.5
Mocz
Urine 1.9/28 14.7 /147 11.0/19.3
Ptyn m-rdz.
Spino-cerebral fl. 2:3/1.9 18/15 -
Pltyn gafki oka _ _
Vitreus humor 0.9/0.2 /0.1
Przychionka ucha
Perylimph - ~/02 -
Watroba _ _
Liver 1.5/ 0.0/
Nerka
Kidney - - 1.5/-
Mozg _ _ _
Brain 0.0/
Etanol* [promille] 1.4/3.0 0.0/0.0 0.0/0.0
*Etanol krew/mocz
*Ethanol blood/urine
Analizujac kolejno zamieszczone w Tabeli 1 i Il przypadki z alkoholem i

poréwnujgac je z innymi, w ktérych nie ujawniono obecnosci alkoholu etylowego
nasuwaja sie pewne spostrzezenia. Stezenie morfiny w moczu mianowicie w tych
przypadkach byto istotnie nizsze w poréwnaniu z pozostatymi, co by znaczylo, ze
zgon nastapit we wczesniejszej fazie eliminacji. Wptyw alkoholu zatem istotnie
mogt przejawia¢ sie zwigkszonym efektem toksycznym,nie pozwalajacym na
dluzsze przezycie, tym samym na dtuzszg eliminacje ksenobiotykdw.

Powyzsze przypadki sg namacalnym dowodem istnienia tego typu interakge;ji,
jakkolwiek wnioski z tego wyplywajgce sg pewnym uproszczeniem. Nie wiemy
bowiem w jakiej relacji czasowej w stosunku do przyjecia morfiny zatruci spozywali
alkohol. Ujecie ilosciowe obserwowanego zjawiska nie jest zatem mozliwe.
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Do podobnych wnioskéw doszli Steentoft i wsp. (6), badajgc 254 przypadki
zatrucia morfing, stwierdzili nizsze stezenie tego ksenobiotyku we krwi w przypad-
kach, w ktérych takze alkohol byt obecny.

Obecnos¢ morfiny w innych ptynach ustrojowych, takich jak ptyn mézgowo—
rdzeniowy, ptyn z gatki oka, przychtonka ucha plasujaca sie na poziomie zblizonym
najbardziej do krwi w poszczegolnych przypadkach jest podyktowana duzg przy-
datnoscig diagnostyczna tych plynéw, zwlaszcza w aspekcie mozliwosci zastoso-
wania do oznaczania morfiny metoda polaryzacji immunofluorescencyjnej (FPIA).

Jak wskazuje doswiadczenie, z jednej strony, badanie tak czystego ptynu
biologicznego pozwala oming¢ w znacznym stopniu negatywny wptyw tta biologi-
cznego na wynik analizy, z drugiej zas$ daje mozliwos¢ zastosowania innego
jeszcze materiatu biologicznego w ekspertyzie, co znacznie jg wzbogaca o nowe
elementy.

Kazuistyka zatru¢ morfing jest wprawdzie bogata, tym niemniej kazdy przypa-
dek stanowi przyczynek do ogélnego dorobku na tym polu. Obecnos$¢ morfiny na
poziomach wykazanych badaniami w opiniowanych smiertelnych zatruciach mie-
$ci sie w zasadzie w przedziatach stezen otrzymanych przez innych autoréw (2,
16, 11, 5, 18) przy uwzglednieniu oczywiscie metody oznaczen, sposobdw ekstra-
kcii itp.

Warto$ciliczbowe stezert w materiale biologicznym wykazujag generalnie niskie
wartosci w do$¢ duzym przedziale liczbowym, z wyjatkiem moczu i zétci w
przypadkach, o ktérych mowa wyzej.

Nalezy wziag¢ pod uwage takze fakt, ze z reguly mamy do czynienia z materia-
tem sekcyjnym, a wiec w mniejszym lub wiekszym stopniu zmienionym gnilnie.

Ten fakt jak rowniez metodyka oznaczen, zwtaszcza sposoby ekstrakgii kse-
nobiotyku, majg niewatpliwie wptyw na ostateczny wynik, ktéry moze by¢ w
niektorych wypadkach nieco znieksztatcony przez taka interferencje. Oczyszcze-
nie ekstraktow celem uniknigcia interferencji ta moze dac negatywny wynik, zbyt
'brudny" ekstrakt moze go znacznie zawyzyé. Swiadomosc istnienia takich proble-
méw powinna byé zawsze kalkulowana przy interpretaciji wynikow.

Przyktadem, w ktérym uzyskano watpliwy wynik we krwi jest przypadek 11
(Tabela Il). Materiat wykazywat znaczne cechy gnicia, bowiem ekspertyza zostata
wykonana po trzech miesiacach od sekcji zwiok. Poréwnujac z innymi przypadkami
zatru¢ nasuwa sie wniosek, iz wyniki te, otrzymane zaréwno metodg HPLC jak i
FPIA sa najprawdopodobniej znacznie zawyzone.

Metodyka oznaczer opiatow w materiale biologicznym jest znana i szeroko
publikowana w literaturze toksykologicznej. Najczesciej stosowanymi sg metody
chromatograficzne (TLC, GC, HPLC) z zastosowaniem réznych systemoéw detekcji
(1,3,19, 17,10, 6, 9).

Zwraca uwage takze metoda izolacji opiatéw z ptynow ustrojowych i tkanki
biologicznej, sposoby ich oczyszczania.

Ostatnie dziesieciolecie w dziedzinie analityki toksykologicznej wprowadzito
do szybkiego wykrywania lekéw i narkotykéw bezposrednio w ptynach ustrojowych
metody immunochemiczne z detekcjg radioimmunologiczng (RIA), immunoen-
zymatyczna (EMIT), polaryzaciji immunofluorescencyjnej (FPIA), zktérych ta ostat-
nia z uwagi na swe zalety zdobyla sobie duza popularnosé (3, 1, 6, 9, 10).
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Sporo miejsca w tych ostatnich doniesieniach zajmujg opisy przygotowania
materiatu do badan. Niektérzy autorzy proponujg rozmaite metody wyosobnienia
ksenobiotykéw, celem zmniejszenia interferencii tta biologicznego.

W niniejszej pracy zastosowano metode FPIA do wykrywania i oznaczania
illosciowego morfiny w ptynach ustrojowych wprost, bez wstepnej obrdbki chemi-
cznej materiatu biologicznego i poréwnano z wynikami referencyjnymi, otrzymany-
mi metodg HPLC po ekstrakcji. Ostatnie 3 przypadki w Tabeli [l ten problem
ilustruja.

Uzyskano dobrg zgodnosé pomiedzy stezeniami opiatdéw w moczu i plynie
moézgowo—rdzeniowym, gorsza w z6tci, ptynie z gatki oka. Obecnos$é opiatow w
przychtonce ucha nie zostata potwierdzona inng metodg niz FPIA z uwagi na
niklo$¢ materiatu. Petna krew ze wzgledu na hemolizg do oznaczen ilosciowych
nie jest dobrym materiatem. Hemoliza bowiem obniza stopien polaryzaciji fluore-
scencji w prébce, dajac ilosciowo zanizony wynik. Krew jednak moze by¢ stoso-
wana do detekeji ksenobiotykéw przy petnej ostroznosci interpretaciji, o ktorej
dyskutowano wyzej, metoda FPIA jesii np. nie ma innego materiatu.

Badania ptynéw ustrojowych takich jak mocz, ptyn mézgowo—rdzeniowy, przy-
chtonka ucha czy ptyn z gatki oka pozwalajg rozszerzyd zakres ekspertyzy, dajac
réwnoczes$nie petniejszy obraz zatrucia i sg godne rekomendac;ji.
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Jan Dzida

Granice kompetencji medyka sgdowego przy
wspdtopiniowaniu z lekarzami innych specjalnosci”

The competence limits of forensic medicine expert when deli-
vering an opinion in cooperation with the specialists of other
medical branches.

Z Zaktadu Medycyny Sgdowej Wojskowej Akademii Medycznej w t.odzi.
Kierownik: ptk dr med. J.Dzida

Podjeto probe usystematyzowania roli specjalisty medycyny sadowe;j i specijalistow klinicz-
nych w wydawaniu opinii zespotowych. Zaproponowano wydzieli¢ trzy stadia konstruowania
takiej opinii: ocene ogdlnolekarska, oceng specjalistyczna i formutowanie wnioskéw dia
potrzeb sgdu. Na poziomie pierwszym wszyscy cztonkowie zespotu sg sobie réwni. Na
drugim — kazdy specjalista ma przewagg w swojej dziedzinie. Wiodaca rola medyka
sadowego przejawia si¢ na poziomie trzecim: na nim spoczywa zadanie, by opinia byta
pefna, jasna i nalezycie uzasadniona. Podkreslono rolg szczegdtowych pytari kierowanych
do specjalistéw klinicznych w osiagnigciu tego celu.

An altempt was made to clearly delimit the roles of forensic expert and of other medical
specialist in a team elaborating a written expertise on a case. It is proposed to distinguish
three stages in the construction of such a document:

1. general medical assessment;

2. specialistic medical assessment;

3. formulating the conclusions for the court.

On the first level the ability of all the members of the team is alike (with minor differences
resulting from individual aptitude and experience). On the second level every specialist gains
an advantage in his branch over his collegues, who are only bound to control the legitimacy
of his reasoning. The leading role of the forensic medicine expert reveals itself on the third
level: he bears the responsibility for the opinion being full, clear and properly substantiated.
The importance was stressed of precising detailed questions to the clinical specialist for
obtaining acceptable expertises.

Opinie lekarskie zespotowe wydawane sg od lat i przy wydawaniu musi istnieé¢
pewien podziat kompetencji, ktéry wytwarza sie niejako automatycznie, ale w

* Referat wygtoszony na VI Ogélnopolskiej Konferencji Naukowej: Btad medyczny, 22-25
maja 1996 r. Ksigz k. Watbrzycha.
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literaturze przedmiotu nie spotyka sie wzmianek na ten temat. Zdaniem autora

jedna z form postepu jest uswiadomienie sobie takich intuicyjnych zasad postepo-

wania, ich uporzadkowanie i poddanie logicznej kontroli.

Chodzi przy tym nie tylko o opinie wielospecjalistyczne w sprawach nieprawid-
fowego postepowania lekarskiego, cho¢ w tych przypadkach jasne rozgraniczenie
kompetenciji cztonkéw zespotu jest szczegdlnie wazne. Rozwazania dotyczg w
réwnym stopniu np. opinii 0 uszkodzeniach ciata.

Wydaje sig, Ze w procesie konstruowania takiej opinii mozna wyr6zni¢ trzy
kolejne poziomy. Poziom pierwszy to ocena ogdlnolekarska. Na tym poziomie
problem powinien by¢ w stanie oceni¢ kazdy lekarz, niezaleznie od specjalnosci
(takze lekarz nie bedacy specjalista), gdyz wiedza w tym zakresie jest wymagana
od kazdego koriczacego studia medyczne.

W zakres oceny ogolnolekarskiej wchodzi:

— rozpoznawanie fizykalne i pierwsza pomoc lekarska w stanach ostrego zagro-
Zenia zycia, tacznie z rdéznicowaniem tych standow i znajomoscig réznych
mozliwosci ich nietypowego przebiegu;

— rozpoznawanie i pierwsza pomoc lekarska w czgstych schorzeniach i urazach
o typowym przebiegu i wyraznych objawach, tacznie z oceng podstawowych
badari dodatkowych.

Podkresli¢ nalezy, iz zagadnienia te nalezg do poziomu ogdlnego, niezaleznie
od tego, ze ze wzgleddéw dydaktycznych nauczane sg w klinikach odpowiednich
specjalnosci, czesto kilku, a ze wzgleddw organizacyjnych przypadki takie leczone
sg w specjalistycznych oddziatach szpitainych. Dla przyktadu: mimo ze stany
$pigczkowe wyktadane sg w ramach neurologii, interny, anestezjologii czy toksy-
kologii, nie trzeba koniecznie by¢ lekarzem jednej z tych specjalnosci, aby przyjag,
ze btedem jest pozostawienie takiego pacjenta w domu. Stwierdzajgc patologiczng
ruchomo$¢ koriczyny z tarciem odtamoéw, obrzekiem i bolesno$cig kazdy lekarz
ma obowigzek rozpoznac ztamanie i zatozy¢ unieruchomienie transportowe, choé
oczywiscie, nastawienie i unieruchomienie ostateczne pozostawia specjaliscie
ortopedzie.

Gdyby zatem konkretna sprawa dotyczyta tylko tego poziomu, nie bytaby
konieczna opinia wielospecjalistyczna, cho¢ w przypadkach podejrzenia btedu
lekarskiego z zasady powotuje sie zespét do opiniowania réwniez i w takich
sprawach, uprzedzajac w ten sposob (zdaniem autora w tym przypadku niestusz-
nie) zyczenia sadu.

Poziom drugi to ocena specijalistyczna. Naleza tu:

— dalsze etapy leczenia w przypadkach wyszczegdlnionych powyzej;

— rozpoznawanie fizykalne, roznicowanie i leczenie schorzern i urazéw rzadkich,
nietypowo przebiegajacych, wzglednie o objawach dyskretnych, trudno
uchwytnych;

— rozpoznawanie przy uzyciu metod aparaturowych (diagnostyka obrazowa,
zapisy potencjatéw elekirycznych, badania biochemiczne, immunologiczne,
wiekszo$¢ badan okulistycznych);

— rozpoznawanie wymagajgce oceny catych ztozonych zespotéw informacji nie
poddajgcych sie analizie z osobna, gdzie drobne réznice moga zdecydowanie
zmieniac¢ diagnoze, a wiec wymagajace doswiadczenia, wprawy, “opatrzenia”
- histopatologia, sekcje zwitok, neurologia;
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~ rokowanie (szczegolnie wazne przy ocenie niektérych uszkodzen ciata z art.
155 k.k., a takze w sprawach cywilno—odszkodowawczych);

- ocena mozliwosci i powinnosci przewidywania przez lekarza o konkretnym
stopniu wiedzy i doswiadczenia specjalistycznego.
Do wiedzy specjalistycznej medyczno-sadowej zaliczy¢ nalezy w szczegoino-

- oceng mechanizmu i czasu powstania obrazen
— oceng przyczyny i patomechanizmu zgonu
- orzecznictwo uszkodzeri ciata.

Jesli idzie o to ostatnie — przez analogie do rozpoznawania i leczenia — bytbym
osobiscie sktonny uwazac jednak, ze znajomos¢ orzecznictwa czestych, typowych
obrazen powinna stanowic¢ obowigzek kazdego lekarza i tym samym wchodzi¢ w
sktad wiedzy ogdinolekarskiej, podobnie jak np. stwierdzanie zgonu. Codzienna
wszakze praktyka dobitnie wskazuje, jak daleko nam jeszcze do realizacji tego
postulatu.

O ile na poziomie pierwszym wszyscy czionkowie zespotu sg sobie, przynaj-
mniej formalnie, réwni (réznice wynikajg tylko z indywidualnych uzdolnien i do-
$wiadczenia), o tyle na poziomie drugim kazdy specjalista ma przewage w swojej
dziedzinie, a pozostali sg jedynie zobowigzani kontrolowaé poprawnos¢ jego
rozumowania.

Trzeci poziom to opracowywanie wnioskéw dla potrzeb sadu. W niektérych
sprawach, jak np. opiniowanie prostych uszkodzer ciata, moze to by¢ banalne, w
innych, np. w sprawach lekarskich — wyjatkowo skomplikowane. Niezaleznie od
tego, ten poziom decyduje, jak opinia zostanie odebrana przez organ ziecajacy.

Nie wymaga to jakichs specjalistycznych wiadomos$ci medycznych, konieczny
jest natomiast pewien zaséb wiedzy prawnej, w szczegdlnosci precyzyjne i jasne
rozumienie okreslonych termindw, jak choéby zwigzku przyczynowo—skutkowego.
Wiedzy tej z reguly nie posiadajg klinicysci (cho¢ niektérzy z dlugim stazem
biegtych sadowych moga imponowaé pod tym wzgledem), majg jg zas z natury
rzeczy medycy sadowi. Stad ich wiodaca rola na tym etapie: odpowiadajg za to,
by opinia byta jasna, petna i nalezycie uzasadniona.

Dla jasnosci opinii bardzo wazna jest kwestia uzywanego jezyka. Pytania dia
biegtych nierzadko najezone sa technicznymiterminami prawniczymi, ktére medyk
sgdowy musi przettumaczy¢ na jezyk zrozumiaty dla pozostatych cztonkéw zespotu
opiniujgcego. Podobnie wypowiedzi lekarzy muszg zosta¢ przetozone na jezyk
zrozumialy dla prawnika i precyzyjnie oddajacy to, co chcemy powiedzieé. Czasem
zmiana jednego stowa czyni z opinii trudnej do obrony opinie niepodwazalna.
Przyktadowo, specjalisci kliniczni czesto formutujg zarzut w stosunku do lekarza
pogotowia, ze np. “nie rozpoznat u pacjenta krwiaka podtwardéwkowego”. Tym-
czasem nalezatoby raczej méwic “bezpodstawnie wykluczy¥', bo na podstawie
takich objawow, jakie stwierdzit, nie miat przestanek do tego rozpoznania, mogt
natomiast i powinien byt rozpoznad stan spigczkowy. W ogéle od lekarza pierwsze-
go kontaktu najczesciej nie mozna wymagac ostatecznych i precyzyjnych rozpo-
znan, stad tak sformutowang opinie tatwo jest pdZniej kwestionowac obronie.

Poniewaz czesto pytania organu zlecajacgo opinie nie sg dostatecznie precy-
zyjne, wnikliwe i wyczerpujace, lekarz opracowujacy opinie na tym poziomie
powinien by¢ zorientowany, jakie okolicznosci beda mialy istotne znaczenie dla
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prawnika przy rozstrzyganiu sprawy. W przeciwnym przypadku opinia bedzie
niepema.

Wreszcie, wszyscy specjalisci — rowniez i medycy sadowi — majg tendencje
uwazaé pewne sprawy za zrozumiate same przez sig, podczas gdy dla laika wcale
one takimi nie sg. Nawiasem méwiac, czesto wiasnie traktujemy tak te zagadnie-
nia, ktérych wyjasnienie niespecjaliscie nastrgcza trudnosci. Na tym poziomie
opiniowania nalezy wiec zadbac, by poszczegdine tezy wynikaly logicznie z
przestanek, a opinia byta nalezycie uzasadniona. Jest niedopuszczalne opiniowa-
nie w stylu “tak jest, bo ja tak uwazam”, “ja jestem specjalistg i sie na tym znam,
wy za$ nie, wiec sie nie wtracajcie”.

Tu szczegding role odgrywaja pytania stawiane przez medyka sgdowego
pozostatym cztonkom zespotu. Czesto sg to pytania, jakie doswiadczony biegly
przewiduje ze strony sadu, oskarzyciela, obroricy lub petnomocnika pokrzywdzo-
nego. Jest juz sprawa taktu, aby klinicysta nie odczut tych pytari jako atak medyka
sgdowego na swojg opinie czy wrecz osobe, lecz wtasnie pomoc w uniknieciu
nieprzyjemnej publicznej sytuacji na rozprawie. Spotykamy sie niekiedy z niedo-
wierzaniem, by tak specjalistyczne watpliwosci mogly zostaé wysuniete przez
prawnika. Wypada wtedy wyjasni¢, ze wprawdzie instytucja rzeczoznawcy powo-
tywanego przez strony nie istnieje w naszym systemie prawnym, jednakze, jesli do
prawnika nie przemawia uzasadnienie opinii oficjalnego biegtego, korzysta zwykle
Z pomocy znajomego lekarza specjaiisty. Nierzadko nasz rozmoéwca klinicysta
przypomina sobie wéwczas, iz jemu samemu zdarzato sie w przesztosci stuzyé w
ten sposob rada zaprzyjaznionemu sedziemu czy adwokatowi.
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Stefan Raszeja*

Aktualne problemy prawne przeszczepiania narzg-
déw w Polsce

Current legal fundamentals of organ transplantation in Poland

Przedstawiono przebieg dtugotrwatego procesu poprzedzajgcego ukazanie sie ustawy o
pobieraniu i przeszczepianiu narzadéw, ktéra ukazata sie w 1995 roku. Omawiajgc szcze-
gotowo ustawe wskazano przede wszystkim na te zapisy, ktore w sposéb istotny redukujg
zagadnienia zwiagzane z transplantacja: zasada “domniemanej zgody” zmartego dawcy,
sposéb zgtaszania sprzeciwu, stwierdzenie faktu $mierci, warunki pobrania narzadu lub
tkanek od zywego dawcy. Zwrécono tez uwage na pewne niedoskonatosci ustawy i brak
rozporzadzen wykonawczych.

The prolonged process preceding the issue of a legal act concerning collection and grafting
of body organs in the year 1995 is described. Following the detailed specification of the act
some entries are particularly discussed: the principle of presumed consent of a (deceased)
donor, the ways to notify of objection, determination of death, conditions for collecting tissues
or organs from aliving donor. The attention is also focused on some weaknesses of the act
and lack of adequate executory instructions.

W dniu 6 marca 1996 roku weszta w zycie “Ustawa o pobieraniu i przeszcze-
pianiu komérek, tkanek i narzadéw”, uchwalona przez parlament 26.10.1995 roku.
Jako wspétautor pierwszego raportu Komisji Medycyny Sadowej Rady Naukowej
przy MZiOS na temat definicji $mierci cztowieka (raport ten pod przewodnictwem
prof. B.Popielskiego zostat opracowany 20 lat temu) (1), a takze jako czionek
4-osobowej interdyscyplinarnej Komisji Specjalnej Rady Naukowej przy MZiOS,
ktéra pod kierunkiem prof. M.Sycha opracowata kolejne: drugie (w 1984 r.) i trzecie
(w 1990 r.) “wytyczne” dotyczace “kryteridw smierci mézgu”, zaakceptowane
pézniej przez Krajowe Zespoty Specjalistyczne (2, 3), bylem niejako od poczatku
uczestnikiem procesu poprzedzajacego legislacje zwigzang z przeszczepianiem
narzadéw pobranych ze zwiok (nie bratem tylko udziatu w tworzeniu ostatniegj
ustawy; nie zasiegano réwniez opinii Zarzagdu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa
Medycyny Sadowej w tym zakresie). To sktania mnie do przedstawienia kilku
refleksji i do oméwienia aktualnych podstaw prawnych transplantologii w Polsce.
Dodatkowym uzasadnieniem jest fakt, ze aktualnie wyktadam deontologie lekarskg

* Emerytowany kierownik Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej AM w Gdansku.
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w uczelni gdariskiej i nadal zobowigzany jestem do Sledzenia wszystkiego, co
dotyczy m.in. zagadnien zwigzanych z przeszczepianiem tkanek i narzadéw.

Chcac nakresli¢ aktualng sytuacije prawna w zakresie transplantacii, nie moge
pominaé na wstepie faktu, ze dopuszczainos¢ prawna zabiegu eksplantacji narza-
du ze zwiok w naszym kraju pojawita sie znacznie wcze$niej niz w wielu innych
krajach europejskich, bo w 1949 r. znalazta swoj wyraz w ustawie o zakfadach
leczniczych, w ktérej stwierdzono, ze “w przypadkach, gdy wymagaja tego powaz-
ne wzgledy naukowe, badz gdy zachodzi potrzeba pobranie ze zwtok tkanek do
celéw leczniczych, wiasciwy ordynator moze zarzadzi¢ dokonania sekcji przed
uptywem 12 godzin od chwili stwierdzenia smierci” (4). Ustawa ta stanowita
woéwczas pionierska podstawe do pobierania takich tkanek ze zwiok jak: rogéwka,
kosci czy aorta. Wéwczas jeszcze nie przewidywano mozliwosci przeszczepiania
narzadow, ktére stanowig zespoly réznych tkanek. Na ten temat w Polsce rozwineta
sie ozywiona dyskusja. W latach szescdziesiatych powstat tez problem, ze wspo-
mniana ustawa dotyczy wytacznie zwiok oséb zmarlych w szpitalu, ktére nie
podlegajg sekcji sgdowo-lekarskiej, o ktdrych decyduje prokurator. To spowodowa-
fo, izw 1961 r. Generalna Prokuratura zalecita prokuratorom udzielania bezzwiocz-
nie zezwolen na pobieranie tkanek gatki ocznej, tetnic i kosci przed wykonaniem
wiasciwej sekcji, ale z zastrzezeniem, ze zgon zostat komisyjnie stwierdzony, a
“zabieg nie utrudni zabezpieczenia dowodoéw i nie wptynie ujemnie na bieg $ledztwa
oraz nie spowoduje widocznego znieksztalcenia zwtok” (5). W 1970 r. Prokuratura
Generalna w “Uwagach do pisma Sekretarza Wydziatu Nauk Medycznych PAN”,
zdajgc sobie sprawe, ze pobranie narzadu ze zwiok musi byé dokonane w tak
krétkim czasie od zgonu, ze uniemozliwia to praktycznie prokuratorowi dokonanie
ustaleri, czy zamierzone pobranie narzadu nie bedzie miato ujemnych skutkéw dla
zachowania prawidtowego obrazu sekcyjnego, ustalita, ze “decyzja w tym przed-
miocie z przytoczonych wyzej wzgledow powinna by¢ podjgta przez lekarza, ktéry
powotany jest do dokonania p6zZniej sekcji sadowo-lekarskiej” (6).

Tak wiec w chwili, gdy Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej w 1975 r.
wydato swoje stynne “wytyczne w sprawie dokonywania zabiegu przeszczepiania
nerek” (7), mogto ono sie powotfaé na cytowang przeze mnie pionierska ustawe z
1949 r. Uznano wéwczas, ze z punktu widzenia prawa nie ma zastrzezer odnos$nie
pobierania tkanek i narzgdow od osoby zmartej pod warunkiem, ze zgon zostanie
stwierdzony przez tréjosobowa komisje lekarska w sposoéb nie budzacy zadnych
watpliwosci. Jest rzeczg zrozumiata, ze spoteczeristwo chciato mie¢ niewagtpliwg
pewnosc, ze zycie cztowieka, chocby nieuleczalnie chorego i umierajgcego nie
zostanie naruszone. Jak pamietamy, kryteria $mierci moézgu obowigzujace w
Polsce od 1976 r. do 1990 r. byly bardzo rozbudowane i rygorystyczne. Stanowity
reasumpcije warunkow stawianych wowczas przez najbardziej wymagajgce osrod-
ki medyczne na swiecie. Mysle, ze byto to naonczas niezbedne, aby spoteczeristwo
nasze mogto oswoi¢ sie z pojeciami, ktdre burzyty obowigzujaca od setek lat
definicje: “cor ultimum moriens”. Ale tak rozbudowane kryteria przedtuzaty u nas
proces orzekania $mierci. Tymczasem w innych krajach procedura ta zostata
znacznie uproszczona, co byto uzasadnione znacznym postepem nauki, jak i
doswiadczeniem wielu osrodkdw przodujacych w zakresie ustalania faktu rzeczy-
wistej $mierci osobniczej. Wprowadzone w 1990 r. kryteria $mierci pnia mézgu
wyszly naprzeciw oczekiwaniom wielu osrodkéw medycznych w Poisce.
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Z punktu widzenia etycznego coraz rzadziej pojawialy sie zastrzezenia odnos-
nie pobrania narzadéw ze zwiok do przeszczepéw. Jest co$ wzruszajacego i
gleboko humanistycznego w tym, gdy cztowiek, ktéry odchodzi z grona zyjacych,
moze byé jeszcze innym potrzebny i ratowac im zycie.

Ale $rodowisko lekarskie podnosito zastrzezenia natury prawnej, gdyz Ustawa
z 1949 r. nie byta zbyt precyzyjna (mdéwita o tkankach a nie o narzadach), a
wytyczne Ministra Zdrowia z 1975 r. nie mialy mocy ustawy.

Nieuregulowang pozostata sprawa zgody rodziny na pobieranie przeszczepu
ze zwiok. Budzita ona watpliwosci nawet u prawnikdw specjalistow prawa cywilne-
go. Wprawdzie uwazano, ze obowigzujgce w Polsce przepisy “nigdzie nie uzalez-
niajg moznosci wykonania sekcji od zgody rodziny zmartego”, ale kontrowersje
pozostaly. Jedni sugerowali, ze interes spoteczny przemawia za tym, aby nie
przywigzywac znaczenia do stanowiska rodziny zmartego, drudzy zas uwazali, ze
skoro rodzina zmartego ma wobec niego powazne obowigzki, nie mozna odmoéwic
jej okreslonych uprawniert. W ksiazce “Etyka i deontologia lekarska”, wydanej
kilkanascie lat temu, wyrazitem na ten temat poglad, ktéry godzit oba te kraricowe
zdania, przypominajac, ze zgodnie z zasadami etyki lekarskiej, nie wszystko, co
nie jest zakazane, jest dozwolone (8).

Wszystkie te sprawy zostaty w duzym stopniu uregulowane w dwéch nowych
aktach prawnych: w “ustawie o zakltadach opieki zdrowotnej” z 1991 r. (9) i w
“ustawie o pobieraniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzadéw” z 1995 r.
(10). Ta ostatnia ustawa wymaga jeszcze kitku aktéw uzupetniajgcych w postaci
odpowiednich rozporzadzeri resortowych. Jakie wiec mamy aktuainie podstawy
prawne przeszczepiania narzgdoéw w Polsce?

Ustawa “o zaktadach opieki zdrowotnej” z 1991 r. w art. 24 dopuszcza pobranie
ze zwtok narzadow lub tkanek dla celéw leczniczych, “jezeli osoba zmana nie
wyrazita za zycia sprzeciwu”. Jest to pierwsze “ustawowe” (a wiec nie na drodze
rozporzadzen lub wytycznych) wyrazenie aprobaty dia pobrania ze zwlok narza-
dow do przeszczepiania.

Jak pamietamy, dawna ustawa (z 1949 r.) méwita wytacznie o tkankach. We
wspomnianym artykule nowej ustawy ustawodawca po raz pierwszy ustosunkowat
sie rdwniez do problemu zgody dawcy na pobranie narzadu ze zwtok, wprowadza-
jac zasade tzw. “zgody domniemanej”, chociaz nie wyjasnit, na jakiej drodze
mogfaby dana osoba zgtosi¢ za zycia sprzeciw. Ta sama ustawa w art. 25
stwierdza, ze zgon w takich przypadkach powinien by¢ stwierdzony przez trzech
lekarzy, wtym lekarza upowaznionego przez najblizszy zaktad medycyny sadowej,
a “lekarze stwierdzajgcy zgon nie moga bra¢ udziatu w zabiegu przeszczepiania
tkanek i narzadow”. Ustawa ta stworzyla juz podstawowe gwarancje prawne dla
akcji przeszczepiania narzadow ze zwitok. W dalszym ciggu jednak nie obejmowata
cafoksztattu zagadnien zwigzanych z szybko rozwijajacy sie dziedzing medycyny,
jaka jest transplantologia. Oczekiwano wiec ukazania sig specjalnej ustawy na ten
temat. W dniu 6 marca 1996 r. weszta w zycie “ustawa o pobieraniu i przeszcze-
pianiu komérek, tkanek i narzadéw”, uchwalona przez parlament 26.10.1995r. Tu
znalazly sie wszystkie aktualnie obowigzujgce regulacje prawne,dotyczgce trans-
plantacji narzadéw zaréwno pochodzacych ze zwiok, jak i od zywego cztowieka.
Ustawa ta wylaczyla ze swoich kompetencji przeszczepianie gonad i tkanek
embrionalnych, a takze przetaczanie krwi, gdyz te zagadnienia maja lub bedg miaty
odrebne przepisy prawne.



194 S. Raszeja Nr3

W art. 2 znajduje sie generalne przyzwolenie na pobranie ze zwtok ludzkich
narzadow w celach diagnostycznych, leczniczych, naukowych i dydaktycznych. Sg
tu wigc wymienione 4 cele takiej eksplantacji narzadu. Nas oczywiscie interesuije
wymieniony na drugim miejscu cel leczniczy. Art. 4 Ustawy zawiera nastepujacej
tresci sformutowanie, dotyczace domniemanej zgody osoby zmartej na pobranie
narzadu: “Pobrania komorek, tkanek i narzadéw ze zwiok ludzkich mozna dokonag,
jezeli osoba zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu”. Art. 5 opisuje, w jakiej postaci
moze by¢ wyrazany sprzeciw: 1) poprzez wpis w centralnym rejestrze sprzeciwow,
2) oswiadczenie pisemne zaopatrzone we wiasnoreczny podpis; 3) o$wiadczenie
ustne ztozone w obecnosci co najmniej 2 Swiadkdw w chwili przyjecia do szpitala
lub w czasie pobytu w szpitalu. W tym samym artykule Ustawa zobowigzuje
Ministra Zdrowia do okreslenia w drodze rozporzadzenia sposobu organizacii
centralnego rejestru zgtaszanych sprzeciwéw na pobranie tkanek i narzadoéw, a
takze sposobu ustalenia istnienia pisemnego i ustnego oswiadczenia. Jak dotad
rozporzadzenie takie nie zostato ogtoszone (Departament Polityki Zdrowotnej
przewiduje jego wydanie w koricu biezgcego roku. Prowadzenie “banku sprzeci-
wow” powierzono “Poltransplantowi”). Kilkakrotnie juz atakowano resort za ten stan
rzeczy. Osoby zaangazowane w akcji przeszczepiania narzgdoéw zapewniajg, ze
opéznienie w realizacji “centralnego banku sprzeciwdw” nie stwarza zadnego
zagrozenia ani dla czlowieka, ani dla jego zwtok, gdyz w tym czasie mogg by¢
realizowane dwa pozostate sposoby wyrazenia sprzeciwu. W sytuacjach niejas-
nych istnieje niepisana zasada pytania rodziny zmartego i raczej rezygnuje sie z
pobrania materiatu niz robi sie kogo$ dawcg wbrew jego woli. System “zgody
domniemanej” jest na pewno dobrym rozwigzaniem gwarancji do “posiadania
wiasnej $mierci na wlasnos¢” — jak to wyrazit sie minister zdrowia, aie warunkiem
wigzacym sie z tg gwarancjg jest powszechna informacja na ten temat wsréd
spoteczenstwa, na co zwracajg uwage zardwno prawnicy jak i etycy. Papiez Jan
Pawet Il zgode na zostanie dawcg okreslit jako “dobrowolny dar chrzescijariskiej
mito$ci blizniego”.

Art. 6 Ustawy stwierdza, iz, jezeli zachodzi podejrzenie, ze zgon nastapit w
wyniku przestepstwa, pobrania tkanek lub narzgdéw mozna dokonac dopiero po
uzyskaniu od wiasciwego prokuratora informaciji, ze nie wyraza on sprzeciwu. W
tym samym artykule znajduje sie zapis o przewidywanym porozumieniu Ministra
Zdrowia z Ministrem Sprawiedliwosci i wydaniu odpowiedniego rozporzadzenia
regulujacego te sprawe. Do tej pory takiego rozporzadzenia nie ma. Jak juz
wczesniej podatem, sprawa dotad realizowana byta w sposéb dosé nieskompliko-
wany, a mianowicie obecnos¢ specjalisty medycyny sadowej lub lekarza upowaz-
nionego przez najblizszy akademicki zaktad medycyny sadowej w sktadzie
3-osobowej komisji stwierdzajacej $mieré¢ mdzgowa, zdaniem Prokuratury Gene-
ralnej, gwarantowata zabezpieczenie interesow prawa i zapewniata, iz pobranie
narzadéw w danym przypadku nie wptynie ujemnie na bieg ewentualnie prowa-
dzonego s$ledztwa spowodowanego faktem, ze do $mierci mézgowej doszio w
nastepstwie czynu przestepczego. Sprawa obecnie sie skomplikowata w chwili,
gdy omawiana wyzej nowa Ustawa wykreSlita z “ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej” zapis o koniecznosci wtgczenia medyka sgdowego (lub upowaznio-
nego przez zakltad medycyny sadowej lekarza) do Komisji stwierdzajacej Smierc
mdbzgowa. Pozostawiajac jednak zapis o 3—osobowej komisjiw art. 7 pkt 3, pozwala
sie niejako na wigczenie przedstawiciela tej dyscypliny obok wymienionych w
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“ustawie” specjalistow z dziedziny anestezjologii i neurologii. Mysle, Zze takie
rozwigzanie tego zagadnienia (a jest ono realizowane w osrodku gdariskim)
zapobiegnie niepotrzebnym perturbacjom na linii zespot transplantacyjny — proku-
ratura. Sprawa ta — mam nadzieje ~ znajdzie ostatecznie analogiczne rozwigzanie
w przygotowywanym rozporzadzeniu Ministra Zdrowia.

Art. 7 sankcjonuje zasade, ze pobranie tkanek i narzadéw ze zwiok “jest
dopuszczalne po stwierdzeniu trwatego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia
mézgu” i podaje, ze kryteria tego stanu ustala zespét specjalistéw krajowych z
odpowiednich dziedzin medycyny. Na temat tych kryteriow wspomniatem juz
wczesniej, gdy podawatem swoéj wlasny udziat w ich ustalaniu az do aktualnie
obowigzujacych, a ogtoszonych w styczniu 1990 r.

W Ustawie tej powtdrzono zapis o tym, iz lekarze wchodzacy w skiad komisji
nie mogag bra¢ udziatu w pobraniu narzadéw od osoby zmartej, u kitdrej dana
komisja stwierdzita $mieré mézgowa. Przed eksplantacjg nalezy zasiegnaé infor-
macji, czy nie zostat zgtoszony sprzeciw w formie okre$lonej uprzednio.

Druga cze$¢ Ustawy transplantacyjnej dotyczy pobierania narzaddw od zywe-
go cztowieka. Omawiane tu sa warunki, ktére musza byé zachowane z punkiu
widzenia prawnego. Przede wszystkim mowa jest tu o pobieraniu tkanek na rzecz
krewnego w linii prostej, rodzenstwa lub matzonka, a w szczegdinych przypadkach
“innej osoby bliskiej”. Zasadnos$¢ i celowos¢ pobrania tkanek lub narzgdu ustala
na podstawie aktualnego stanu wiedzy medycznej lekarz majacy dokonaé prze-
szczepu, po dokonaniu badarn ustalajacych, czy ryzyko zabiegu nie wykracza poza
przewidywane granice dopuszczalne i nie uposledzi w istotny sposéb stanu
zdrowia dawcy.

Oczywiscie ustawa przewiduje konieczno$c szczegotowego poinformowania
kandydata na dawce o ryzyku zabiegu przez lekarza nie biorgcego udziatu w
postepowaniu obejmujgcym transplantacje. Kandydat na dawceg musi mieé peing
zdolnos$é do czynnosci prawnych i wyrazié dobrowolnie pisemng zgode na pobra-
nie tkanek w celu ich przeszczepienia okreslonemu biorcy. Wymaég okreslenia
biorcy przeszczepu dotyczy pobrania szpiku lub innej regenerujacej sie komorki i
tkanki. Z kolei kandydat na biorce musi by¢ odpowiednio poinformowany i wyrazi¢
zgode na przyjecie przeszczepu od konkretnego dawcy. Ustawa reguluje réwniez
ewentualnosé pobrania szpiku kostnego od matoletniego dawcy. Pobranie tkanek
lub narzadu od innych oséb, szczegbtowo nie wymienionych w ustawie, wymaga
orzeczenia sadu rejonowego. Ten wymag nie dotyczy jednak przeszczepu szpiku
kostnego.

Art. 12 Ustawy reguluje sprawe tajemnicy zawodowej, dotyczacej danych
osobowych dawcy i biorcy przeszczepu. Tak wiec ani osoba, ktérej przeszczepiono
np. nerke od osoby zmartej, ani nikt inny poza zespotem lekarskim nie moze znac
nazwiska ani adresu zmartego dawcy.

Dalsze artykuty Ustawy dotycza spraw organizacyjnych, m.in. prowadzenia
krajowych list 0s6b oczekujgcych na przeszczepienie okreslonych tkanek i narza-
dow. Listy te stanowig podstawe m.in. do dokonania — w oparciu o kryteria
medyczne — wyboru biorey, ktéremu majg by¢ przeszczepione tkanki lub narzady.
Kontrolg nad przestrzeganiem tych zasad ma sprawowac Krajowa Rada Trans-
plantacyjna. Ustawa przewiduje tez tworzenie krajowych i regionalnych bankéw
komérek i tkanek.
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Art. 16 Ustawy wskazuje na jednostki organizacyjne, ktére moga podejmowac
sie czynnoséci zwigzanych z pobieraniem i przeszczepianiem tkanek i narzadéw, a
takze reguluje warunki, w jakich te czynnosci moga by¢ wykonywane. Tu znowu
przewidziane jest wydanie odpowiedniego rozporzadzenia resortowego.

W ramach art. 18 zostat wyraZnie sprecyzowany zakaz jakiegokolwiek zadania
lub przyjmowania zaptaty za pobranie tkanek lub narzgdéw ze zwiok lub od zywego
dawcy. W art. 19 i 20 przewiduje si¢ wrecz kary za odptatne nabycie lub zbycie
tkanek lub narzaddéw, a takze za samo rozpowszechnianie ogtoszer o takiej
mozliwosci. Ustawa ta stanowi wiec bariere prawng dia istniejacych w niektérych
krajach préb komercjalizacji pobierania i przeszczepiania narzadéw. Po przyjeciu
tej ustawy Polska dotaczyla do zaleceri Rady Europy i Swiatowej Organizaciji
Zdrowia. Wiasnie niedawno (7 czerwca 1996 r.) Komitet Zarzadzajacy Rady
Europy d/s Bioetyki przyjgt nowy projekt konwencji w sprawie praw czfowieka i
biomedycyny, w ktérym m.in. zakazuje osiggania finansowych korzysci z ludzkiego
ciata lub jego organéw. Oznacza to delegalizacje ogromnego obecnie na rynku
$wiatowym handlu narzadami ludzkimi.

Omawiajac podstawy prawne przeszczepiania narzgdow w Polsce nie wspo-
mniatem ani stowem o Kodeksie Etyki Lekarskiej. A przeciez jest to rowniez akt
prawny, wprawdzie nie o charakterze ustawy, ale opracowany przez samorzad
lekarski, ktéry na mocy ustawy powotany jest do uchwalania tresci zasad etyki
zawodowej. Generalnie rzecz biorac, powinnosci zawodowe lekarza, wynikajace
z normatywnej czesci etyki lekarskiej, zwanej deontologia, sa istotnym drogowska-
zem postepowania lekarskiego. Nie moga one wobec tego pomijaé spraw zwigza-
nych z postepowaniem lekarza przy ewentualnym pobieraniu i przeszczepianiu
tkanek lub narzaddw w celach leczniczych. Zagadnienia te nie zostaty pominigte
ani w uchwalonym w 1967 r przez Polskie Towarzystwo Lekarskie “Zbiorze zasad
etyczno—deontologicznych polskiego lekarza”, ani w Kodeksie Etyki Lekarskiej z
1991 r. i 1993 r. uchwalonym przez Izby Lekarskie (11). W tym ostatnim kodeksie,
transplantaciji poswiecono 5 artykutéw (od 33 do 37). Sformutowania tam zawarte,
przedstawione w sposob zwiezty, stanowig potwierdzenie stusznosci rozwigzan
prawnych w omawianej szczegéfowo "ustawie". Nie ma tu sprzecznosci. Z tego
tez wzgledu mozna je uznac¢ za wzmocnienie motywaciji postepowania zgodnego
z trescig Ustawy. Jedynym artykutem Kodeksu Etyki Lekarskiej, wykraczajgcym
poza tres¢ Ustawy jest art. 34 Kodeksu, w ktdry przyjmuje sie zasade, iz lekarz po
stwierdzeniu $mierci mdzgowej winien podtrzymywaé funkcjonowanie komaérek,
tkanek i narzaddw, jezeli majg one zostac przeszczepione. Jest to — wynikajaca z
zatozen etycznych — zacheta do stosowania dystanazji, tak niezbednej w poste-
powaniu transplantacyjnym.
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Termografia w medycynie sgdowej

Thermography in forensic medicine

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Sgdowej Akademii Medycznej w Szczecinie
Kierownik: dr hab. Z.Sagan — profesor

Autorka przedstawia historyczny rozwdj termografii i wskazuje na mozliwosci zastosowania
tej metody, szczegélnie dla potrzeb medycyny sadowej, zaréwno w tanatologii sadowej jak
i orzecznictwie sgdowo—lekarskim.

The author presents a development of medical thermography and indicates for possibility
of its application especially computerized infrared thermography in forensic medicine. This
method can be used for searching missing people or corpses, for non—contact measuring
corpses temperature. As a fully non—-invasive method, it can give us information about
tissues metabolism and conditions of thermal circulation it could be an objective indicator of
trauma and be proof for tribunal.

WSTEP

Ciepto jest jednym z podstawowych przejawdw zycia, $mierci i zdrowia.
Utrzymanie wzglednie statej temperatury wewnetrznej cziowieka niezbedne jest
do sprawnego dziatania enzymow sterujgcych przemiang materii. Ciepto tej prze-
miany podlega ogélnym zasadom dotyczacym energii. Produkowane jest ono w
procesach metabolicznych lub pozyskiwane przez absorpcje, a tracone przez
przewodzenie, konwekcje, parowanie i promieniowanie. Dzi$ juz wiadomo, ze
promieniowanie podczerwone z powierzchni ciata cztowieka niesie informacije o
stanie jego catego systemu termoregulacyjnego. Z punktu widzenia fizjologii (23)
w ustroju cztowieka mozna wyrdzni¢ cieptostate wnetrze — tzw. temperature
rdzenia na poziomie prawej komory serca — réwng 37°C, oraz tkanki peryferyjne,
do ktérych zalicza sie skdre i tkanke podskdrng. Tkanki peryferyjne stanowig
powierzchnie czynng w procesie wymiany ciepfa, a temperatura ich zmienia sie w
zaleznosci od $rodowiska zewnetrznego i rodzaju noszonej odziezy. Staloéé
termiczna wnetrza cztowieka mozliwa jest dzigki mechanizmowi termoregulacyj-
nemu, ktéry zawiadowany jest przez osrodkowy uktad nerwowy. Pierwotnym
centrum termoregulacji jest podwzgérze. Osrodek ten integruje informacje z neu-
rondw termowrazliwych w rdzeniu przedtuzonymi z termoreceptoréw obwodowych
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Ryc. 1. Schemat nerwowej kontroli uktadu termoregulacji (za Koztowskim wg Bruck’a).
Fig. 1. Schematic diagram of nervous control of thermoregulation (according to Kozlowski,
after Bruck).

zlokalizowanych gtownie w skorze, ale i w gérnych drogach oddechowych, $cia-
nach naczyn zylnych i w niektérych odcinkach przewodu pokarmowego.

Tak wiec skéra odgrywa role powierzchni czynnej a jej temperatura moze
wahaé sie od 26 do 38°C bez wplywu na temperature rdzenia pod warunkiem
sprawnych reakcji termoregulacyjnych. W zakresie fal dtuzszych niz 3 um skéra
ludzka zachowuje sig jak “ciato doskonale czarne”, a jej wspétczynnik emisyjnosgci
wynosi 0.98-1.0 (1, 2, 18).

Predkos$é wymiany ciepta miedzy ciatem a otoczeniem jest proporcjonalna do
réznicy miedzy temperaturg skéry podniesiong do czwartej potegi a temperaturg
otoczenia oraz proporcjonalna do powierzchni ciata zwréconego do obiektu o
nizszej temperaturze. Promieniowanie ciepine jest czescig widma elektromagne-
tycznego o diugosci fali od 0.70 do 1000 mikrometréow. Szczegdlne znaczenie
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praktyczne majg zakresy od 3 do 5i od 8 do 13 mikrometréw, tj. bliska i sSrodkowa
podczerwien, bo ten zakres dtugosci fali emituje ciato ludzkie. Jest to dtugosé fali
od kilka do kilkanascie razy wieksza od granicznej fotoczutosci oka ludzkiego.
Trzeba wigc oko ludzkie uzbroié, by ciepto zobaczyé i zmierzyé.

Pierwszy zmierzyt ciepto termoskopem Galileusz w 1595 roku, a rozwdj
termografii zapoczatkowat w 1800 roku William Hershel — angielski astronom, ktéry
odkryt promieniowanie podczerwone. Nastepnie jego syn w 1840 roku zbudowat
pierwszy termograf, ktéry wykorzystywat efekt promieniowania odbitego i zinterfe-
rowanego ogladanego w $wietle spolaryzowanym, ale nie dawat mozliwosci reje-
stracji obrazu. Przetomem w konstrukgiji termografu okazato sig naczynie Dewara,
w ktérym materiat czuty na podczerwien zostat zredukowany do soczewki zanu-
rzonej w ciekltym azocie. Nastepnie rozwdj techniki hodowli monokrysztatéw i
produkcja coraz to nowej generacji potprzewodnikow umozliwita ulepszenie same-
go detektora podczerwieni (35).

Obecnie rejestruje sie emisje podczerwieni ciata za pomoca réznych metod,
tj. teletermografii, czyli termowizji, termografii kontaktowej, m.in. z uzyciem ciektych
krysztatéw (4,18) i ostatnio termografii mikrofal (28, 32).

Termin termografia jest wiec pojeciem szerszym w stosunku do termowizji.
Terminu termografia uzywa si¢ do okresdlenia metody i zjawiska. Jest wigc to
technika produkowania obrazu z niewidzialnej radiacji cieplnej emitowanej, absor-
bowanej i ponownie reemitowanej przez obiekt (1, 2, 22). Natomiast termin
termowizja to nazwa techniki oraz zestawu urzadzen opracowanych i produkowa-
nych od 1915 roku przez szwedzka firme AGA, ktdra w ostatnich latach przeksztat-
cita sie w firme Agema Infrared System.

Termowizja, albo inaczej teletermografia to technika przetwarzania obrazu
podczerwonego utworzonego z promieniowania podczerwonego emitowanego
przez obiekt na widzialny obraz termalny tego obiektu, prezentowany na biezaco
na ekranie monitora. Technika ta umozliwia widzenie obiektu w catkowitej ciemno-
$ci oraz zdalny, bezkontaktowy pomiar jego temperatury. Odbierane promieniowa-
nie zalezy od temperatury powierzchni obiektu badan, od rodzaju i stanu tej
powierzchni, jej potozenia wzgledem komory i jej otoczenia (1, 33). Obecnie na
$wiecie pracujg kamery termowizyjne szwedzkie, ale takze amerykariskie, angiel-
skie, niemieckie, francuskie, japoriskie i rosyjskie. Kamery najnowszej generacji
sg sprzezone z komputerem dajacym mozliwos¢ natychmiastowej analizy iloscio-
wej i jakosciowej obrazu. Takg kamera jest Agema 900, ktérej dwa egzemplarze
pracujg w Polsce.

ZASTOSOWANIE TERMOGRAFII W MEDYCYNIE

Do lat szescédziesigtych naszego wieku termografia, a w tym i termowizja
stosowane byty gtéwnie dla celéw militarnych. Pierwszy w medycynie zastosowat
ja w 1957 roku kanadyjski lekarz Lawson do badania raka sutka (26). W zastoso-
waniach medycznych rozpowszechnita sie z koricem lat 70 i po kilku latach
burzliwego rozkwitu dat sie zauwazy¢ wyrazny spadek zainteresowania metodg
spowodowany bardzo szybkim pojawieniem sie aparatury i rozwojem komputery-
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zacji, a takze wyraznymi brakami wiadomosci na temat fizyczno—biologicznej bazy
badarn termograficznych, tj. termoregulacji, termokinetyki i termodynamiki.

W ostatnich latach szybki rozwdj techniki podczerwieni spowodowat usuniecie
niedogodnosci meteorologicznych i znaczng poprawe parametréw wykrywalno-
$ciowych, co spowodowato renesans termografii w medycynie.

Obecnie termografig, w tym i termowizje stosuje sie w neurologii do oceny
kragzenia mézgowego i zmian pourazowych, a takze wodniakéw, krwiakéw, guzéw
nowotworowych, nadcisnienia srédczaszkowego, boléw gtowy i do ich réznicowa-
nia, tj. zwigzanych z zaburzeniami wegetatywnymi badz urazem czy innym scho-
rzeniem (4, 5, 6, 7), a takze w zespotach bé6ldw korzonkowych i innych
schorzeniach obwodowego uktadu nerwowego (12, 13, 14, 15, 16). W okulistyce
do badan siatkowki, nowotworéw gatki ocznej i standéw po ich operacji (9). W
laryngologii do okreslenia rozlegtosci i charakteru zapaleri zatok szczekowych,
guzéw szyi, zapaleri i nowotworéw Slinianek (3, 34), do oceny przewiektych
zapalen migdatkéw, standéw chorobowych jamy ustnej i szczek (34). W chirurgii
naczyniowej w zespotfach niedokrwiennych, stanach zapalnych zyt i tetnic, w
zaburzeniach krazenia obwodowego i mikrokrazenia (8), a wreszcie w ortopedii i
chirurgii w stanach zapalnych kosci, zmianach pourazowych, nowotworowych,
zaburzeniach ukrwienia obwodowego, pourazowego, do sledzenia proceséw go-
jenia ran i obserwacji powiktari pooperacyjnych (10). W medycynie sportowej i
rehabilitacji dla okreslenia stopnia przecigzenia wysitkiem i oceny skutecznosci
rehabilitacji (28). W gastroenterologii w niezytach zotadkowo—jelitowych, stanach
zapalnych i nowotworowych (21), dla okreslenia czynnikéw ryzyka cigzowo—poro-
dowego (24). W dermatologii do badania alergicznych odczynéw skérnych, do
oceny podtozy masci (17, 25).

Gtowne cechy termografii wobec specyfiki zastosowan w medycynie

Do istotnych zadari termografii w zastosowaniach medycznych nalezy zali-
czyé:

— pelne bezpieczeristwo dia pacjenta i personelu medycznego,

— nieinwazyjny i bezbdlowy charakter badania,

— brak limitowania wieku pacjentow,

— wysokg czuto$é metod i praktyczng bezinercyjnosé pomiardw,

— mozliwos¢ prowadzeniabadari cyklicznych iwzglednie dobrg poréwnywalnoscé

i fatwos$¢ archiwizacji danych obrazowych,

— niezaleznos¢ pracy systemu termograficznego od pozostatej infrastruktury
technicznej.

O informacyjnej zawartosci i przydatnosci termogramu jako Zrédta informagiji
moga decydowad czynniki biclogiczne i fizyczne. Na czynniki biologiczne sktadajg
sie:
~ lokalny chwilowy przeptyw krwi,

— cechy cieplne tkanek i plynéw,

— temperatura warstw podpowierzchniowych,
— intensywnos¢ pocenia sie,

— stopieri owlosienia,

— cykl biologiczny dzienny i miesieczny,

— rdznice sezonowe w ciggu roku,

— wplyw dziatania lekdw i uzywek,

— protezowanie,
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~ stan skéry,

- metabolizm (w tym czynniki stymulujgce, nerwowo—humoralne, positki, wysi-
tek).
Jesli idzie o czynniki fizyczne to wazne sa warunki przeprowadzania badar:

- temperatura otoczenia, zwykle okoto 20°C (wazna stato$é),

- ruch powietrza (wymagany jest brak przewiewu),

- wilgotno$é wzgledna powietrza (pozadana stata okoto 60%),

~ brak silnych promiennikéw zewnetrznych (grzejniki, storice),

- brak kosmetykéw na skoérze,

- réwnowaga termiczna z otoczeniem (konieczna adaptacja, brak okrycia i
niezmienno$c¢ pozycji w badaniach statycznych),

- ustalone rezimy czasowe i temperaturowe adaptacii.

Mozliwosci i zastosowania termografii i termowizji w medycynie
sadowej

Medycyna sgdowa od zarania swych dziejdw interesowata sie pomiarami
ciepta, szczeg6lnie pomiarami posmiertnego schtadzania zwtok w aspekcie mozli-
wosci zastosowania tych pomiaréw do okreslenia czasu zgonu (11). Poniewaz
ocena czasu $mierci jest nadal jednym z problemow wiodacych, szczegdinie w
badaniach zabdéjstw, wdraza sig coraz to bardziej nowoczesne pomiary tempera-
tury, w tym takze termografii (termografia mikrofal). Metody rozpatrywane sa
generalnie w aspekcie niezawodnosci i tu nalezy wymienic ostatnie prace Nokes'a
(30), Flinta (30), Knighta (20) i naszych polskich autoréw — Piotrowicza, Sliwki,
Berenta (31) oraz Nasitowskiego (29).

Hubert Kotecki juz w 1979 roku podkreslat mozliwosci zastosowan kamery
termowizyjnej w dziatalnosci taktyczno—-wykrywczwej, np. w ogledzinach miejsca
karalnego uzycia broni palnej, karalnego zanieczyszczenia Srodowiska, badz tez
miejsca ukrycia zwtok i poszukiwania szczatkéw zwiok po katastrofach zbiorowych,
a wreszcie do zdalnego, bezkontaktowego okreslenia temperatury zwiok (22).

Autor zwrécit uwage, ze zastosowanie kamery termowizyjnej do poszukiwari
szczatkow zwlok w terenie jest ograniczone jedynie do przypadkéw, gdzie zacho-
wane sg warunki detekcji termowizyjnej. Celowe jest np. zastosowanie kamery w
przypadkach, gdzie zwtoki zakopane sg w “terenie wzrokowo jednorodnym” np. na
polu uprawnym, na tace, w nieczynnych zwirowniach, hatdach wegla, w lesie o
jednakowym poszyciu.

Tak jak w tanatologii sgdowo—lekarskiej problemem wiodacym jest ustalenie
czasu zgonu, tak w orzecznictwie sgdowo—-lekarskim dotyczacym ludzi zyjacych
problemem naczelnym jest stwierdzenie urazu, nastgpnie ustalenie jego patome-
chanizmu, na ktéry skiada sie sita, kierunek i identyfikacja narzedzia. Niekiedy
ustalenie samego faktu zaistnienia urazu a takze czasu jego zaistnienia moze
przyja¢ pozycje wartosci decydujacej.

W aktualnej praktyce sadowo—lekarskiej diagnostyka czynnika urazowego
oparta jest gtéwnie na ocenie dostrzegalnych wizualnie odksztatceri lub reakcji
powierzchniowych warstw ciata. Tak wiec dokonuje sie pomiaréw dostrzegalnych
wielkosci tj. powierzchni wylewow krwawych, stopnia obrzeku lub nacieku zapal-
nego, ocenia sie barwe i ksztalt zmiany. Jednak ocena wizualna nie jest metoda
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obiektywna i ma wiele wad wynikajacych z duzej zmiennosci wielkosci odczynuw
krétkich odstepach czasu.

Praktyka sadowo-lekarska poucza, ze niekiedy wylewy krwawe podskérmei
glebiej lezace niz skéra tuz po urazie — a niekiedy w ciggu catego czasu trwania
Zzmiany — sg niewidoczne dla badajacego a manifestujq sig jedynie bélem zgtasza-
nym przez pacjenta.

Dla obiektywizacji oceny reakeji skéry i tkanek gtebszych na rézne czynniki
uszkadzajace prébuje sie stosowacé metody wykorzystujace inny zakres informaciji
niz ocena wizualna. Takimi metodami sg laserowe techniki doplerowskie (17, 25),
ultrasonografia, laserowa przeptywometria wtosniczkowa, fotopletyzmografia, ter-
mografia (32, 35).

Sygnat termiczny wysytany przez zmiang chorobowsg badZ urazowg by byt
zarejestrowany przez kamerg termowizyjng musi ulec przekazaniu do skéry (19,
33). Objaw termograficzny przekazuje wigc informacje o samym czynniku zagra-
zajacym oraz o lokalnej reakcji tkanek, tj. zwigkszonej aktywnosci naczyniowej,
metabolicznej ale takze i catego organizmu.

Gorski (19) podaje, ze na obraz termiczny maja wplyw przyczyny termiczne i
nie termiczne. Do przyczyn termicznych zalicza sig@ przewodzenie i konwekcje,
ktére majg znaczenie jedynie w przypadku bardzo duzych i ptytko lezgcych ognisk,
a istotniejszg warto§¢ ma przenoszenie kontrastu za posrednictwem proceséw
biochemicznych. Do przyczyn nie termicznych Gorski zalicza efekty humoralino-
hormonalne i odruchy nerwowe. W termowizji obserwuje sie réwniez reakcije
bezposrednia, jesli powierzchnia chora lub dotknigta urazem np. stawdw, znajduje
sie bezposrednio pod skéra.

Ustroj cztowieka a takze innych istot jest systemem dynamicznym a termowizja
przeprowadza pomiar dynamiczno—czynnosciowy stanu urazowego badz choro-
bowego. Badanie rentgenowskie i ultradzwieki dajg obraz jedynie zmian morfolo-
gicznych. Charles Vexler twierdzi, ze badanie rentgenowskie ukazuje anatomie a
termowizja uwidacznia fizjologie i fizjopatologie (34). Badanie termograficzne, w
tym termowizyjne uzupetnia badanie kliniczne poniewaz w patofizjologii zmian
chorobowych zmiany czynnosciowe wyprzedzajg zmiany strukturalne.

W warunkach polskich dostep do sprzetu nowszej generacji jest utrudniony, a
jak wykazuja wtasne badania i innych polskich autoréw duza czesé zadan rozwia-
za¢ mozna za pomoca klasycznych kamer termograficznych uzywanych np. w
geodezji lub gérnictwie, nawet starych kilkunastoletnich termowizoréw AGA serii
600-800, ktére nalezy sprzac z szybkim komputerem sterowanym specjalnym
oprogramowaniem (32, 33, 36).

Wydaje sie iz termografia w podczerwieni jako metoda catkowicie nieinwazyjna
i dajaca duzo informacji o metabolizmie i warunkach miejscowego krgzenia moze
by¢ obiektywnym wskaznikiem urazu a moze takze by¢ metodg badawczg dyna-
miki zmian pourazowych i w zwigzku z tym stanowi¢ dowéd w orzecznictwie
sgdowo-lekarskim karnym i cywilnym.
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Mozliwosé diagnostyki materiatu sekcyjnego i inter-
pretaciji wynikdw poziomu potasu w aspekcie zatru¢
rozmysinych

Potential for chemical diagnosis based on autopsy material and
for interpretation of potassium levels in deliberate intoxications

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej AM im. K.Marcinkowskiego w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. Z.Przybylski

Ustalenie przyczyny $mierci dla przypadkéw zwigzanych z podejrzeniem o rozmysine
podanie soli potasowej sprawia zawsze watpliwosci uwarunkowane nietypowymi zalezno-
sciami postepujacej w czasie biodegradaciji materiatu biologicznego. Stwierdzenie hiperka-
lemii w okresie przyzyciowym oraz w warunkach posmiertnych wymaga ostroznej
interpretaciji uzyskanych wynikéw, uwzgledniajgcej kinetyczne zmiany stgzern jonu potaso-
wego zachodzace w czasie, w warunkach odpowiedniej temperatury. Podstawg do rozwa-
zan interpretacyjnych byt przypadek morderczego podania chlorku potasu pacjentce
Szpitata Miejskiego w Poznaniu. Okreslone za Zzycia poziomy potasu w osoczu krwi (13.2
mmol/l) poparte obserwacjami klinicznymi (charakterystyczne zmiany w obrazie EKG oraz
postepujaca bradykardia) pozwolity na jednoznaczne ustalenie przyczyny $mierci. Dodat-
kowe badania kinetyczne zmian stezenia jonu potasowego w wybranym materiale biologi-
cznym, zabezpieczonym od 0séb zywychizmarlych, pozwolita na odpowiednig interpretacje
obserwowanych zaleznosci.

Determination of cause of death in cases with suspected deliberate administration of
potassium salts is accompanied by numerous doubts which reflect untypical relations within
the progressing in time biodegradation of the biological material. Supravital detection of
hyperpotassemia as well as detection of high potassium levels after death require cautious
interpretation of the results, with proper attention paid to time dependent kinetic changes in
potassium levels at temperature conditions. The interpretation problems have been
considered in the case of murdering a patient of the municipal hospital in Poznari, executed
by administering potassium chloride. The supravital plasma levels (13.2 mmoles/l)
supported by clinical observations (typical alternation in ECG record and progressive
bradycardia) allowed for unequivocal determination of the cause of death. Additionaly
investigation of kinetics changes of potassium concentration in the selected biological
materials secured from alive and dead persons, preminated for suitable interpretation of
observed relationships.
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WPROWADZENIE

Autorzy przedstawiajg przypadek nagtego zgonu pacjentki WSZ w Poznaniu,
ktéra zmarta w wyniku ciezkich zaburzen elektrolitowych, spowodowanych pod-
wyzszonym poziomem potasu, ktdry zostat wprowadzony dozylnie przez pieleg-
niarza oddziatu IOM. .

W lipcu 1994 roku w nocy o godz. 2.00 jedna z zespotu pielegniarek oddziatu
IOM-u zauwazyta Macieja D. gwalcacego nieprzytomng pacjentke. Maciej D.
pracowat na IOM—ie 10 lat, byt doswiadczonym i powszechnie cenionym pracow-
nikiem oddziatu.

W dniu zdarzenia, bezposrednio po ujawnieniu przestepstwa, komputer moni-
torujacy prace serca pacjentki wiaczyt alarm. Natychmiast podjeto akcje reanima-
cyjna, do ktdrej wiaczyt sie réwniez podejrzany.

Wczesniej, bez polecenia lekarza, podat chorej dozylnie specyfik, kidry jako
materiat dowodowy pozostat w strzykawce. Strzykawke z niewielkg zawantoscig
tej substancji zachowata pielegniarka, kiéra byta $wiadkiem gwattu. Badania
biochemiczne krwi pacjentki pobranej za zycia, krétko przed smiercig, wykazaty
wysoki poziom potasu (13 mmol/).

W zabezpieczonej strzykawce znajdowato sie 0,2 mi przezroczystego, wodni-
stego ptynu. Pdzniejsze badania wykazaty, ze bytto nierozciericzony roztwér 16%
chlorku potasu. Badania odziezy i poscieli chorej wykazaty obecnos¢ spermy.

WYNIKI BADAN SEKCYJNYCH

Po od$miu godzinach przeprowadzono sekcje zwiok denatki, w tutejszym
Zakladzie Medycyny Sadowej. Sekcja zwtok wykazata obecnos¢ sladéw dziatal-
nosci lekarskiej w postaci wkiuc igietiekarskich na szyi, w okolicy podobojczykowej
prawej, ramieniu prawym oraz na obu nadgarstkach. Ponadto rane chirurgiczng
na brzuchu i obu udach w okolicach pachwinowych po wszczepieniu protezy
tetniczej aorto—udowej. Zespolenie protezy tetniczej z aortg brzuszng i tetnicami
udowymi byly wykonane prawidtowo.

Badania sekcyjne wykazaly dodatkowo stan po dawno dokonanej resekc;ji
czesci zotadka i zespoleniu zotadkowo—jelitowym typu Billrotha, cechy obrzeku
moézgu i ptuc, ogniska miazdzycy wrzodziejacej aorty piersiowe}, obecnos$é ptynu
w jamie brzusznej i drobne zrosty pooperacyjne. W naczyniach krwionosnych i
jamach serca stwierdzono czerwone skrzepy krwi.

Badanie histopatologiczne wycinkéw narzaddw wewnetrznych, pobranych
podczas sekcji zwitok, wykazato miedzy innymi: niedokrwienie kory nerek z zaczy-
najaca sie marntwicg komdrek nabtonka kanalikéw | rzedu, w sercu znaczny obrzek
podscieliska, w przestrzeniach miedzykomdrkowych rézowy homogenny plyn,
masywny obrzek ptuc i znacznego stopnia obrzek mézgu.

Przeprowadzone badanie chemiczno-toksykologiczne krwi, pobranej podczas
sekcji zwtok wykazato 53 mmol/l potasu. W oparciu o powyzsze dane ustalono, ze
denatka zmarta $miercig z powodu cigzkich zaburzen elektrolitowych, tj. hiperka-
lemii w nastepstwie wprowadzenia do ustroju roztworu soli potasu drogg parente-
ralna.
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W toku prowadzonego sledztwa postanowiono wyjasnié¢ dodatkowo 13 podo-
bnych zgondéw pacjentek leczonych na tym samym oddziale podczas dyzuréw
petnionych przez Macieja D. W wiekszosci przypadkéw sekeji zwtok nie wykonano,
a przyczyne zgonu ttumaczono niepowodzeniem lekarskim. Najbardziej podejrza-
na byla nagta $mier¢ 16-letniej dziewczyny, ktéra zostata przyjeta na oddziat IOM
WSZ w 3 dobie, po urazie czaszkowo—-modzgowym z podejrzeniem sttuczenia pnia
mézgu oraz ztamania podudzia prawego w wypadku komunikacyjnym. Po 16 dobie
odzyskata przytomnos$¢ i obserwowano postepujaca poprawe. Po dalszych 17
dniach leczenia wystgpita nagta utrata przytomnosci, a kilka dni pdzniej zgon.
Sekcji zwlok nie wykonano, a za przyczyne zgonu przyjeto zator tetnic ptucnych,
pomimo ze badanie angiograficzne wykluczyto zator. Po 7 miesiacach przeprowa-
dzono ekshumacije i sekcje zwlok w tutejszym Zaktadzie Medycyny Sadowe;j,
odstepujac od pozostalych, bardziej odlegtych w czasie przypadkdw.

Sekcja ekshumowanych zwtok 16-letniej dziewczyny nie pozwolita ustali¢
przyczyny zgonu. Analiza posoki ekshumowanej wykazata 50 mmol/l potasu.

WYNIKI DODATKOWYCH BADAN CHEMICZNO-TOKSYKOLOGI-
CZNYCH

Badania dotyczyty prébek krwi, pobranych od osdb zywych oraz ze zwiok
wybranych losowo podczas przeprowadzonych sekcji zwiok (po pie¢ wyselekcjo-
nowanych przypadkéw). Réwnoczesnie obok analizy stezenia potasu we krwi
pobranej ze zwtok okrestono zmiany jego poziomdw w ciatku szklistym oka oraz
w plynie mézgowo~rdzeniowym (po trzy przypadki dla danego czasu rozkiadu
zwiok). Materiat badany dotyczyt zwtok ludzi obojga pici w wieku 19-78 lat, ktérzy
zmarli z réznych przyczyn, $miercia naturalng i gwattowng. Dla wszystkich przy-
padkéw czas $mierci okreslono z doktadnoécig do 2 godzin oraz dokonano ich
wstepnej selekciji, przyjmujac jako zasadnicze kryterium odniesienia poczatkowy
poziom potasu we krwi 0séb zywych w przedziale 3,8 — 4,2 mmol/l. Poziomy potasu
w plynach ustrojowych okreslono przy uzyciu fotometru ptomieniowego (Flame
photometr 480—CORNING). Uzyskane wyniki badan przedstawiono w tabeli 1 i Il

OMOWIENIE | DYSKUSJA

W kilkanascie godzin po dozylnym podaniu soli potasowej nie mozna w petni
udowodnié, ze przyczyna zgonu mogta byé hiperkalemia pochodzenia egzogen-
nego. Specyfika jonu potasowego w organizmie polega na tym, ze bezposrednio
po $mierci jego poziom w organizmie wzrasta w sposob naturalny w wyniku
hemolizy krwinek czerwonych i ptytek krwi, gdzie jest m.in. umiejscowiony. Orga-
nizm ludzki zawiera Srednio okoto 3500 mmol potasy, tj. 50 mmol/kg $redniej masy
ciata (1).

Poziom potasu w osoczu krwi wynosi $rednio 3,5 — 5 mmol/l i ulega gwattow-
nemu podwyzszeniu po zgonie z powodu postepujacej hemolizy krwi i przejscia
potasu z przestrzeni komoérkowej do pozakomérkowej. Tylko 2% ogéinej ilosci
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Tabela . Zmiany stgzenia potasu (mmol/l) w surowicy nad skrzepem krwi, pobranej od 0séb
zywych i zmartych. Wartosci liczbowe stanowig $rednig z 5 oznaczen probek krwi obu pici.
Table I. Changes of potassium concentration (mmol/l) in serum above clot of blood secured
from alive and death person. The data of numbers represent the mean value obtained of
5th blood samples assay of both sex.

) Osoby zywe i Osoby zmarte
C;%szz(ziﬁ,vh? vv&/ );V;g;fa temp. 5°C temp. 20°C temp. 5°C
stezenie potasu w mmol/l

0-2 41 4.1 45

6 5.2 45 6.1
24 8.7 5.5 18
48 10.2 7.1 32
60 12.1 8.7 59

Tabela ll. Zmiany stgzenia potasu (mmol/l) w ptynie mézgowo—rdzeniowym, pobranym od
0séb zywych i zwlok oraz ciatku szklistym zwtok ludzkich. Wartosci liczbowe stanowia
$rednig z 3-ech oznaczer materiatu biologicznego obu pici.

Table IIl. Changes of potassium concentration mmol/L. in cerebrospinal fluid secured of alive
as well as dead person and in postmortem human vitreous humor. The data of numbers
represent the mean value obtained of 3th samples assays of biological material of both sex.

Czas przechowywania Ptyn mézgowo-rdzeniowy Ciatko szkliste oka
materiafu badanego osoby zywe zwioki zwioki
W godz. (temp. 5°C) stezenie potasu w mmol/l
0 3.8 - -
12 3.8 4.0 4.2
24 4.0 8.5 4.5
36 4.0 29.0 55
48 4.1 38.0 6.0
72 4.2 59.0 6.2
124 41 61.0 7.0

potasu w organizmie, tj. 65 mmol/l znajduje sie w ptynie pozakomérkowym (oso-
cze). Na poziom potasu w plynie pozakomdrkowym wpltywajg zaburzenia réwno-
wagi kwasowo-zasadowej, np. podczas kwasicy wystepuje zwykle hiperkalemia.
Utrata potasu z moczem wynosi od 50 do 80 mmol/l w ciggu doby, natomiast straty
z przewodu pokarmowego sg zwykle minimalne. Mianem hiperkalemii lub hiper-
potasemii okresla sig podwyzszone stezenie jondw potasu w osoczu powyzej 5,5
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mmol/l. Hiperkalemia wystepuje w ostrej niewydolnosci nerek, zwlaszcza na tle
miazdzycowym oraz jako nastepstwo rozlegtych urazéw, operacji, oparzen, krwia-
kéw i hemolizy. Podwyzszony poziom potasu jest notowany réwniez podczas
terapii niektérymi cytostatykami, w stanach cukrzycy, przy niedoborze insuliny oraz
w ostrej niewydolnoéci nadnerczy.

Objawy hiperkalemii charakteryzuja sie nastepujacymi objawami: ostabieniem
migsni az do ich porazen, parestezjg warg, palcéw rak i nég, zwolniong czynnoscia
serca. W badaniach dodatkowych do$¢ charakterystyczne zmiany wystepujg w
obrazie elektrokardiologicznym w postaci zatamkdw T o zwezonej podstawie,
szpiczaste i wysokie zanikanie zatamkéw P, poszerzenie zespotu QRS, postepu-
jace uniesienie odcinka ST, pojawienie sie tzw. dwufazowej defleksji, w koricowej
fazie wystepuje migotanie komér i zatrzymanie czynnosci serca.

Toksyczne dziatanie potasu dotyczy gtdwnie serca, powodujac depolaryzacje
bton komérkowych. Stezenie jonéw potasowych powyzej 7 mmol/l jest wskazaniem
do szybkiej interwenciji leczniczej. W dyskutowanym przypadku rozmysinego za-
trucia morderczego nie bez znaczenia byt “szok potasowy”, tj. gwattowna zmiana
stezenia jonu potasowego, nie przekraczajacego 4 mmol/i do 13 mmol/l, naste-
pstwem czego bylo niekorzystne dziatanie czynnosciowe poprzez wystgpienie
postepujacej i szybkiej bradykardii z zatrzymaniem akgciji serca.

Brak danych w dostepnym pismiennictwie odnosnie kinetycznych zmian ste-
zenia jondw potasowych we krwi w warunkach “in vitro”, jak i “in corpore”,
zadecydowaly o przeprowadzeniu odpowiednich biochemicznych badan uzupet-
niajacych.

Z dostepnego pismiennictwa wynika, ze w procesie degradacji biologicznej
istniejg potwierdzone zaleznosci dotyczace zmian stezenia potasu a czasokresem
po$miertnym (2, 4, 5). Stwierdzono staty wzrost poziomu potasu, zaczynajgcy sie
krotko po $Smierci i trwajacy przez znaczny okres przechowywania, determinowany
temperatura.

Nalezy podkresiic, ze w przypadku krwi przechowywanej “in vitro”, chtodzenie
jest przyczyna znacznego przechodzenia jondw potasu do osocza, co w sposéb
zasadniczy pogarsza warto$¢ diagnostyczng uzyskanych wynikow (13).

Po pobraniu krwi od osoby zywej zawartos¢ potasu w komdrkach i w osoczu
jest stabilna przez kilka godzin, pod warunkiem, ze krew zawiera dostatecznag ilos¢
glukozy i temperatura jej przetrzymywania jest zblizona do 37°C.

Nasze badania kinetyczne krwi 0séb zywych i pobranej ze zwtok, przechowy-
wane “in vitro” w temp. 20°C wykazaty znacznie wolniejszy wzrost poziomu potasu
(4,1 — 8,7 mmol/l), anizeli w temp. 5°C (4,1 — 12,1) — (tabela I).

Obserwowane zmiany wskazujg (tabela l), ze przetrzymywanie probek krwi “in
vitro” w temp. lodéwki (5°C), moze powodowaé 100% wzrost stezeri po 24
godzinach w odniesieniu do poziomu wyjsciowego.

Znaczne réznice zmian kinetycznych poziomu potasu we krwi pobranej ze
zwiok, obserwowane w przedziale czasowym do 24 godzin, nie przemawiaja za
ich wykorzystaniem do wiarygodnej diagnostyki chemicznej w przypadku podej-
rzeri o zatrucie rozmysine. Powyzsze niekorzystne zaleznosci, obserwowane
podczas postepujacego procesu biodegradacji krwi w temp. 5°C zadecydowaty o
przeprowadzeniu badan kinetycznych zmian stezenia jonu potasowego w plynie
mdzgowo-rdzeniowym i ciatku szklistym oka. Uzyskane wyniki badari (tabela Il)
wskazujag na zasadniczg réznice w procesie uwalniania jonu potasowego w ptynie
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mézgowo-rdzeniowym, pobranym od 0séb zywych, ktérych przechowywanie “in
vitro” w temp. 5°C do 124 godz. stanowi uktad stabilny w poréwnaniu z wynikami,
jakie ustalono w zwiokach “in corpore”. Po okresie 72 godzin od chwili zgonu
badane ptyny moézgowe zwiok wykazaty maksymalny poziom potasu, okoto 60
mmol/l przy catkowitym braku glukozy. Najbardziej stabilnym uktadem zmian
kinetycznych potasu zachodzacych w zwtokach przechowywanych w temp. 5°C
byto ciatko szkliste oka,ktére po okoto 124 godz. wykazato maksymalny poziom 7
mmol/l.

Dane pismiennictwa (3, 6, 7, 10, 11, 12, 14) wskazujg na duzg zgodnosé
korelacji pomiedzy stezeniem potasu w ciatku szklistym oka a przewidywanym
czasem zgonu. .

Badania Jakliriskiego (8, 9) wykazuja, ze stezenie potasu w ciatku szklistym
oka osigga warto$é 152 mg% (8,3 mmol/l) po czasie 96 godzin, a najszybszy wzrost
stezenia zaznaczyt sie w przedziale czasu 12-72 godzin, po ktérym nastepowata
stabilizacja. Stwierdzenie najbardziej stabilnego w czasie stanu réwnowagi pozio-
mu potasu w ciatku szklistym oka pozwala uzna¢ go jako najbardziej przydatny
materiat biologiczny w aspekcie ewentualnej diagnostyki chemicznej egzogennej
hiperkalemii.

Nie zabezpieczone ptynu mézgowo—rdzeniowego oraz ciatka szklistego oka
podczas sekcji zwiok denatki, uniemozliwito wykonanie odpowiednich badan po-
ziomu potasu, ktére moglyby stwierdzi¢ nasze pdzniejsze obserwacje poczynione
w badaniach uzupetniajgcych.

Analiza wiekszej liczby przypadkoéw oraz ocena wynikéw pozwoli w przysztosci
zweryfikowad stusznos¢ naszych wstepnych obserwaciji.

Proponowane badania chemiczne, zmierzajgce do okreslenia poziomu jonu
potasowego w materiale ekshumacyjnym wspomnianych 13 podejrzanych przy-
padkéw nagtych zgonéw, nie mogty mie¢ wiarygodnego znaczenia dowodowego,
bowiem czas przechowywania zwtok w ziemi i w zwigzku z nim rozpad gnilny, trwat
dituzej niz pét roku. Préby okresienia wartosci zmian stezenia jonu potasu uwolnio-
nego z tkanek czy plynéw ustrojowych, jak dotychczas nie byly przedmiotem
szczegotowych badan, a brak odpowiednich wzoréw odniesienia nie pozwalat na
odréznienie pozioméw typowych dla rozktadu w warunkach naturalnego rozktadu
stezen zwiazanych z intoksykacjg, po egzogennym podaniu.

Dwumiesieczne psychiatryczne badania lekarskie wykazaly, ze Maciej D. ma
zespbt charakteropatyczny. W latach 80-tych leczyt sie z powodu padaczki.
Dwukrotnie byt hospitalizowany neurologicznie, dwa razy probowat targnaé sie na
zycie.

30 listopada 1994 r. Sad Wojewddzki skazat Macieja D. na karg 25 lat
pozbawienia wolno$ci za gwatt i zabojstwo M. W.
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Celem pracy bylo przedstawienie moziiwosci przygotowania schematéw pomocnych przy
opracowaniu protokotéw sekcyjnych. Wykazano, ze wykorzystanie w tym celu programu
komputerowego Corel Draw z zestawem standardowych rysunkéw umoziiwia szybkie
przygotowanie schematu indywidualinie dla kazdego przypadku, zawierajgcego tylko te
elementy, ktére sa w nim potrzebne.

The aim of this paper was to present the new possibilities of preparing of the figures for
autopsy protocols. The Corel Draw computer program with set standard drawings storaged
as TIFF files was used. It was shown that presented method is a versatile tool allowing to
individualize figures for any particular autopsy case.

WSTEP

Opracowanie prawidtowego protokotu sgdowo—lekarskiej sekcji zwiok wymaga
niejednokrotnie sporzadzenia schematu obrazer zewnetrznych, ztaman ukfadu kost-
nego itp. Jest to warte wykonania szczegodlnie w tych przypadkach, gdy ilos¢ obrazen
jest tak duza, iz znacznie utrudnia catosciowa ich oceneg na podstawie jedynie opisu
stownego (wedtug zasady, ze jeden rysunek méwi wigcej niz tysiac stow).

Bedace w uzyciu schematy,jak np. opublikowane przez Chréscielewskiego i
Raszeje (3), sg wygodne, jednakze nie pozwalajg na indywidualizacje rysunkow
w zaleznosci od przypadku. Poniewaz jednak obducent kazdorazowo napotyka na
inny “zestaw” zmian pourazowych, celowym byloby przygotowanie schematéw
indywidualnie do danego przypadku. Takie mozliwosci niesie ze sobg zastosowa-
nie nowoczesnej techniki komputerowe;j.

CEL PRACY

Celem pracy byto przedstawienie mozliwosci przygotowania indywidualnych
schematdéw sekcyjnych przy pomocy programu komputerowego Corel Draw.
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PRZYGOTOWANIE WZOROW

W pracy wykorzystano schematy Bertoliniego i Leuterta oraz Chroscielewskie-
go i Raszeji, jak rowniez schematy sekcyjne uzywane w Katedrze i Zaktadzie
Medycyny Sadowej AM im. Rydygiera w Bydgoszczy (2, 3). Rysunki te zostaty
zeskanowane oraz czes$ciowo zmienione przy pomocy programu Corel Photo
Paint. Ostatecznie uzyskano 40 wzoréw, ktore zostaty zapamietane przez kompu-
ter w formacie TIFF (1).

Wzory te dla utatwienia dalszej pracy podzielono na 8 grup. W pierwszej
oznaczonej literg “A” znalazly sie ogdine widoki ciata noworodka z przodu i z tyly,
dorostej kobiety z przodu i z tylu, dorostego mezczyzny z przodu i z tytu (ryc. 1).
W drugiej “B” przedstawiono widok samej glowy z przodu, z przodu z uwidocznie-
niem szyi, z tytu, oba profile i widok z gory (ryc. 2). Trzecia grupa “C” przedstawia
uktad kostny czaszki ~ widok z przodu, tytu, oba profile, sklepienie i podstawe (ryc.
3). Czwarta grupa “D” przedstawia powierzchnie dtoniowe i grzbietowe obu rak
(ryc. 4). Pigta grupa “E” pokazuje kregostup z przodu i obu bokéw, uktad kostny
klatki piersiowej widziany z przodu oraz miednice (ryc. 5). Szdésta grupa “F”
przedstawia ukfad kostny czesci wolnej i obreczy koriczyny gérnej — lewej i prawe;j
z przodu i tytu (ryc. 6). Siédma grupa “G” to koriczyna dolna lewa i prawa z przodu
i od strony zewnetrznej (ryc. 7). Ostatna grupa “H” to schematy zebéw mlecznych
i statych oraz profile ciata z zarysem uktadu kostnego (ryc. 8).

Ryc. 1. Wzory ogdinych sylwetek ciata. A1 — noworodek widok z przodu, A2 — noworodek
widok z tylu, A3 — kobieta widok z przodu, A4 — kobieta widok z tytu, A5 — mezczyzna widok
z przodu, A6 — mezczyzna widok z tytu.

Fig. 1. General view of human body. A1 — newborn frontal view, A2 — newborn dorsal view,
A3 —female frontal view, A4 — female dorsal view, A5 — male frontal view, A6 —male dorsal
view.
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Ryc. 2 Wzory schematéw glowy. B1 —widok z przodu, B2 —widok z przodu z uwidocznieniem
szyi, B3 ~ widok z tytu, B4 — prawy profil, B5 — lewy profil, B6 — widok z géry.

Fig. 2. Figures of the head. B1 —frontal view, B2 —frontal view showing the neck, B3 —dorsal
view, B4 — right view, B5 — left view, B6 — upper view.

Ryc. 3. Wzory schematéw czaszki. C1 — widok z przodu, C2 — widok z tylu, C3 — prawy
profil, C4 — lewy profil, C5 — widok z géry na sklepienie, C6 — widok z géry na podstawe
czaszki.

Fig. 3. Figures of the skull. C1 — frontal view, C2 — dorsal view, C3 — right view, C4 - left
view, C5 — upper view on calvaria, C6 — upper view on base of the skull.
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Ryc. 4. Wzory schematéw dioni. D1 —powierzchnia dioniowa reki prawej, D2 —powierzchnia
grzbietowa reki prawej, D3 — powierzchnia dioniowa reki lewej, D4 — powierzchnia grzbie-
towa reki lewej.

Fig. 4. Figures of the hands. D1 — palmar surface of the right hand, D2 — dorsal surface of
the right hand, D3 — palmar surface of the left hand, D4 — dorsal surface of the left hand.

Ryc. 5. Uktad kostny klatki piersiowej, kregostupa i miednicy. E1— kregostup z przodu, E2
— kregostup z prawego boku, E3 — kregostup z lewego boku, E4 - kiatka piersiowa z przodu,
E5 — miednica z przodu.

Fig. 5. Bones of the thorax, spinal column and pelvis. E1 —frontal view of the spinal column,
E2 — right view of the spinal column, E3 — left view of the spinal column, E4 — frontal view
of the thorax, E5 — frontal view of the pelvis.
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Ryc. 6. Uktad kostny koriczyn gérnych. F1 —koriczyna prawa, widok z przodu, F2 —koriczyna
prawa, widok z tytu, F3 — koriczyna lewa, widok z przodu, F4 —koriczyna lewa, widok z tytu.
Fig. 6. Bones of the upper limbs. F1 — frontal view of the right upper limb, F2 — dorsal view
of the right upper limb, F3 — frontal view of the left upper limb, F4 — dorsal view of the left

upper limb.

Ryc. 7. Uktad kostny koriczyn dolnych. G1 — koriczyna prawa, widok z przodu, G2 —
koriczyna prawa, widok od strony zewnetrznej, G3 — koriczyna lewa, widok z przodu, G4 —
koriczyna lewa, widok od strony zewnetrznej.

Fig. 7. Bones of the lower limbs. G1 —frontal view of the right lower limb, G2 — external view
of the right lower limb, G3 —- frontal view of the left lower limb, G4 — external view of the left

lower limb.
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Ryc. 8. Schematy uzgbienia stalego i mlecznego oraz profile ciata z zarysem ukfadu
kostnego. H1 i H2 — uzebienie state, H3 — uzgbienie mleczne, H4 — prawy profil, H5 — lewy
profil.

Fig. 8. Teeths and side view of human body with skeletal system. H1 and H2 — permanent
teeth, H3 — primary teeth, H4 — right view of body, H5 — left view of body.

Peten zestaw wzoréw umieszczono na twardym dysku komputera w katalogu
RYSUNKI pod nazwami od A1.TIF do H5.TIF.

WYKONANIE INDYWIDUALNEGO SCHEMATU

Program Corel Draw umozliwia importowanie plikdw w formacie TIFF i dowolne
ich powiekszanie i zmniejszanie. Wykonanie indywidualnego schematu polega na
imporcie potrzebnych rysunkéw (sposréd przygotowanych powyzej) i powieksze-
nie tych z nich, ktére beda najbardziej istotne w danym przypadku. Przyktadowo
jezeli chcemy pokaza¢ ogdéing sylwetke mezczyzny i zmiany zlokalizowane na
przedniej, tylnej i prawej bocznej powierzchni glowy oraz na dtoniowych powierz-
chniach obu rak, to nalezy wykorzystac pliki: A5, B1, B3, B4, D1, D3 (ryc. 9).

OMOWIENIE

Przygotowanie indywidualnego schematu do danego przypadku przy pomocy
zaprezentowanej metody jest szybkie i wygodne. Jedyng przeszkods jest konie-
cznos¢ posiadania komputera i drukarki (z uwagi na wymagana rozdzielczos¢
powinna by¢ to drukarka laserowa). Przedstawiony zestaw 40 standardowych
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Ryc. 9. Przykiadowy schemat sekcyjny.
Fig. 9. An example of the autopsy protocot illustration.

rysunkéw mozna dodatkowo rozszerzac wedtug wlasnych wymagarn uzytkownika,
badz tez modyfikowac juz istniejgce rysunki przy pomocy dowolnego programu
graficznego np. Corel Photo Paint.
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Zygmunt Fiedorczuk, Aurelia Garbowska-Gorska

Niecodzienny charakter petli wisielcze;

The unusual character of the ligature in a case of hanging

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej AM w { odzi
p.o. Kierownik: dr med. A.Garbowska—Godrska

Prezentujemy ciekawy przypadek samobéjczego powieszenia sig w petli o niecodziennej
“architektonice”, bardzo trudnej do odtworzenia.

A case of a woman’s suicidal death by hanging in unaccountable circumstances, especially
as far as the unusual and partly inexplicable character of the ligature is concerned, is
presented.

Powieszenie w grupie samobdjstw dokonanych, jako jedno z najstarszych i
najbardziej niezawodnych sposobdw pozbawienia sie zycia, zajmuje w opracowa-
niach statystycznych naczelne miejsce. W pismiennictwie jest prezentowane w
bardzo réznych aspektach. Liczna kazuistyka najczesciej dotyczy samobéjstw
kombinowanych, zwanych ziozonymi oraz powieszen wypadkowych, ktore sg
zwykle niepowtarzalne i charakieryzujg sie swoistg scenerig, co odréznia je od
powieszeri samobdjczych nietypowych mogacych nastreczad trudnosci w réznico-
waniu samobéjstwa z zabéjstwem w aspekcie sadowo—lekarskim jak i kryminali-
stycznym (1, 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 13), a takze przypadkéw wyjgtkowych, jak np.
“samobdjstwo wspdine” opisane przez Grossa (8) czy oddzielenie gtowy petlg
wisielczg opisane przez Olbrychta (12) i w 20 lat péZniej przez Fiedorczuka(s).

W Archiwum postrzega sie bodajze tylko jedng prace kazuistyczng, dotyczacg
powieszenia “w petli otwartej o szczegolnej konstrukcji” (11).

OPIS PRZYPADKU

W dniu 28 grudnia 1994 r. okoto godz. 12.00 mieszkanka ul. Byszewskiej
spostrzegta na polu kota, ktéry “co$ obgryza’. Byta to “reka ludzka” o czym
powiadomiono KRP +6dz-Widzew. W czasie penetracji terenu, na pasie zieleni
wéréd krzakéw, w odlegitosci ok. 10 m. od posesji ujawniono zwioki 58—etniej
kobiety w pozycji kuczno—kleczacej, z gtowg pochylona do kolan i petla wisielczg
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na szyi, pozbawione niemal catkowicie koriczyny goérnej lewej. Zaginigcie denatki

zgtosit syn w KRP 30 listopda 1994 r. Denatka mieszkata z synem, jego zong i

wnuczkiem. Cierpiata na zaburzenia psychiczne i kilkakrotnie uciekata z domu.

Ostatnio oddalita sie w nocy z 29 na 30 listopada 1994 r., bedac tylko w nocnej

koszuli i pantoflach domowych, przy temperaturze powietrza —1 ,8°C.

Ogledziny sadowo—lekarskie i sekcja zwiok (protokét nr 17873) wykonane w
Zaktadzie (obducent dr med. A.Garbowska—Gdrska) m.in. wykazaly: budowa
prawidtowa, odzywienie nadmierne, dtugo$é 165 cm, waga 80 kg. Plamy posmiert-
ne brudnorézowe, odpowiednio umiejscowione do pozycji, jakg miaty zwioki w
miejscu ich ujawnienia, w wigkszosci brudnowisniowe plamy dyfuzyjne; stezenia
po$miertnego brak; skéra praczek na stopach i prawej rece. W okolicy szczekowej
prawej rana katowa o ramionach dt. 6 i 5 cm z ptatem skérnym oderwanym od
podtoza, o brzegach pozazebianych — tkanki miekkie “wyZzarte”, bez podbiegniec.
Brak prawie catej koriczyny gornej lewej. Zachowana czes¢ powlok na dt. do 12
cm o brzegach nieréwnych, pozazebianych z drobnymi naddarciami i otarciami
naskdrka, bez podbiegnie¢. Wysterczajgcy trzon kKosci ramiennej dt. ok. 15 cm,
pozbawiony tkanek migkkich. Z nasady dalszej zachowana jedynie jej niewielka
czesé o brzegach nieréwnych, powykruszanych o wygladzie powygryzanych.
Znaleziona oddzielnie czes$¢ koriczyny, to lewa reka z wyrazng skérg praczek,
nadgarstek i 1/3 dalsza przedramienia. Skéra i tkanki gtebsze pozazebiane,
nieréwne o wygladzie powygryzanych, bez podbiegnied. Kikuty kosci promieniowej
i tokciowej dt. 10i 13 cm.

Bruzda na szyi przebiega niemal poziomo, a jedynie na bocznych powierzch-
niach nieznacznie unosi sie i koriczy mniej wigcej w potowie ich szerokosci. Na
przedniej powierzchni szyi bruzda jest wyraznie zagtebiona do 1 cm, a jej szero-
kos¢ ok. 5-8 mm, z widocznymi prawie na catej dtugosci grzebieniowatymi
uwypukleniami sko$nymi do dtugosci bruzdy o wygladzie odwzorowania powierz-
chni sznurka petli. Na niektérych “grzebieniach” i w kilku miejscach na obrzezu
bruzdy drobniutkie wybroczyny krwawe. Bruzda w miare odchodzenia od przedniej
powierzchni szyi staje sie ptytsza i ginie w nieuszkodzonych powiokach. Na karku
nie dostrzega sie bruzdy.

W opinii sekcyjnej podano m.in., ze denatka zmarta $miercig gwattowna na
skutek zawisniecia w petli, byta trzezwa, a oddzielenie koriczyny i uszkodzenie
powtok twarzy powstaly posmiertnie w wyniku dziatania zwierzat.

Petla wisielcza jako dominujgca w niniejszym doniesieniu jest, ze wzgledu na
swojg niecodziennos$é, dosé réznie opisywana w aktach sprawy i tak:

— szyja byta obwigzana sznurkiem przywigzanym do cienkiej gatezi rosngcych
krzakow;

— na szyi owiniety wokdt sznurek uwigzany z drugiej strony do gatezi drze-
wa/krzewu;

— wokot szyi natozony jest kilkakrotnie biaty pleciony sznurek, a podwdjna petla
dookota szyi nie jest zacisnieta, gtowa wspiera sie niejako na 6—ciu sznurkach,
ktére z kolei oplatajg sie na gietkiej gatezi o grubosci 2cm, uginajacej sie pod
niewielkim uciskiem reki, co z kolei powoduje poluzowanie sie sznurkéw, a
gataz znajduje sie w odlegtosci 67 cm od karku, na ktérym bruzdy wisielczej
nie widac;

— gtowa jest podwieszona na biatym skreconym sznurku, ktdry wielokrotnie
przechodzi przez przednia i boczne powierzchnie szyi, prawie prostopadle do
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jej dtugiej osi w ilosci 9 sznurkdw przebiegajacych pionowo ku gérze, przewia-

zanych wielokrotnie o gataZ oraz pieri niewysokiego drzewa, nie owijajgc

okreznie szyi.

Dla petniejszego wyobrazenia “charakteru” petli, poza podanymi jej opisami,
prezentujemy dwa najlepsze ujecia z dziesieciu zdjg¢ fotograficznych wykonanych
na miejscu ujawnienia zwiok (ryc. 1 i ryc. 2).

Sznurek, z ktérego byta utworzona petla wychodzit z ktebka, ktéry znajdowat
sie miedzy kolanami zwtok. Po uniesieniu glowy zdjeto z szyi petle i zabezpieczono
do badan kryminalistycznych.

Ryc. 1.

OMOWIENIE

Powszechnie wiadomo, ze petla wisielcza moze by¢ pojedyncza, podwdéjna lub
wielokrotna, otwarta badz zamknieta, o typowym, wzglednie nietypowym wtoZzeniu
na szyi. Najczesciej do jej sporzadzenia uzywa sie réznego rodzaju pojedynczych
paskow, sznurkow, kablii przewodow elektrycznych, czesci garderoby, bielizny itp.
Powieszenie praktycznie moze by¢ dokonane wszedzie tam, gdzie istnieje mozli-
wos$¢ uwigzania lub zaczepienia petli.

W prezentowanym przypadku petla jest opisywana niejednoznacznie i mato
precyzyjnie, co uwarunkowane jest zapewne jej niecodziennym charakterem,
wielce skomplikowana konstrukcja, sposobem i kolejnoscig jej tworzenia, a tym
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Ryec. 2.

samym wyjatkowa rzadkoscig. W 50-letniej praktyce naszego Zaktadu i w doste-
pnym pismiennictwie nie postrzegali$my podobnej architektoniki petli wisielczej. Z
ryciny 1 wynika, ze musiata ona byé dwukrotnie, luzno zatozona wokét szyi jako
petla zamknigta, a takze jako otwarta poprzez przednig i boczne powierzchnie szyi
w ilosci szesciu napietych sznurkéw, podtrzymujacych glowe denatki w réwnole-
gtym utozeniu tutowia do podtoza i biegnacych ku gérze w strong jej zaczepienia
na pniu drzewa i jednej z jego gatezi. Trudnym do wytlumaczenia jest fakt, ze po
lewej stronie szyi biegng cztery sznurki, a po prawej tylko dwa — skad ta asymetria?
Pojedynczy sznurek utozony skrajnie po prawej stronie odchodzi od ktebka znaj-
dujgcego sie migdzy kolanami zwtok.

Sposéb zawieszenia petli jest réwnie skomplikowany — nietypowy wielokrot-
ny,zagmatwany, nieregularny i dotyczy rozlegtej przestrzeni, co praktycznie unie-
mozliwia doktadne przedstawienie go w formie opisowe;j (ryc. 2). Prébowalismy te
Zlozong architektonike petli choé w czesci rozwiktad i w tym celu, na pozostatych
osmiu powigkszonych fotografiach, poszukiwalismy wezta iub weztéw czy luzno
zwisajgcych koricéw sznurka, ale niestety bezskutecznie. Widoczny skrajnie po
prawej stronie sznurek lezacy na gérnej powierzchni gatezito ten sam odchodzacy
od ktebka. Wyniki tych obserwacji oraz brak w miejscu ujawnienia zwiok jakiego-
kolwiek narzedzia ostrego, pozwalajg domniemywac, ze petla w catosci zostata
sporzadzona z jednolitego sznurka. Zadna z kilku dorostych oséb nie rozpoznata
na rycinie 2 “zawieszenia petli wisielczej”, a uwazata, ze jest to rodzaj sidet
zastawionych na ptactwo czy drobng zwierzyne lesna.
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Trudnos$é utworzenia tego przedziwnego rodzaju petli wisielczej musiata byé
tym wigksza, ze jej “tworca” byla starsza kobieta o wadze 80 kg i wzroscie 165 cm,
ubrana tylko w nocng koszule i pantofle domowe, dziatajaca w nocy przy tempe-
raturze powietrza —1,8°C, chora psychicznie. To ostatnie chyba moze tlumaczyé
niecodziennosé i ztozonos$¢ samobdjczego zawisniecia w petli, co niekiedy zdarza
sie w praktyce sgdowo—lekarskiej.

WNIOSEK

Mozna chyba domniemywag, poza szczegétami trudnymi do wyjasnienia, ze
denatka stojgc w okreslonej odlegtosci od miejsca zawieszenia petli, kilkakrotnie i
na przemian zaktadat sznurek na szyje, a jednoczesnie “wigzata” go w przedziwny
sposéb na pniu i gatezi drzewa. Po utworzeniu luznego potaczenia szyi z miejscem
zawieszenia petli, uklekta, pochylita sie do przodu i dotu, a napinajac ciezarem
ciata luzne dotychczas sznurki, spowodowata zawisniecie w otwartej petli wisiel-
czej.
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Stefan Raszeja

O pisaniu recenzji prac naukowych nadestanych do
redakcji (referat dyskusyjny)

On reviewing the scientific papers

Kazda redakcja czasopisma ma (a w kazdym razie powinna mie¢) ambicje,
aby redagowany pod jej kuratelg periodyk byt chetnie czytany i cieszyt sie szerokim
uznaniem. W przypadku czasopisma naukowego dochodzi jeszcze jeden element
niezbedny dla petnej satysfakcji nie tylko redakcji, ale réwniez autoréw poszcze-
gélnych publikacji zamieszczanych w piSmie. Jest nim pozytywna ocena nauko-
wego poziomu czasopisma przez niezalezne i o wysokich kompetencjach
badawczych gremia wytonione przez Srodowiska naukowe. Warunkiem podstawo-
wym takiej oceny jest swiadomosc, ze regulamin ogtaszania prac w danym
czasopismie stawia wysokie wymagania formalne i merytoryczne, a prace nadsy-
tane do redakcji sg poddawane recenzjom przestrzegajgcym te wymagania.

Prace drukowane w czasopismach nierecenzowanych mogg czasem przed-
stawia¢ wyniki wartosciowych badan, moga nawet formalnie spetia¢ kryteria
analogiczne do wymaganych od prac naukowych, beda jednak budzity watpliwosci
u czytelnikéw, a w szczegolnosci u 0séb, kidre z racji petnionych funkcji majg
oceni¢ dorobek naukowy autora pracy opublikowanej w takim czasopi$mie. Juz z
tego wynika, ze zardwno wysokie wymagania stawiane autorom pracy przez
redakcje, jak i obiektywne, ale z duzg doza krytycyzmu przygotowywane recenzje,
leza w interesie samego autora pracy nadestanej do redakcji.

Istota zagadnienia nie jest wigc pytanie, czy nasz organ “Archiwum Medycyny
Sagdowej” ma by¢ periodykiem recenzowanym, lecz jak nalezy recenzowaé nad-
sylane do Redakcji prace, by nie dopusci¢ do obnizenia poziomu czasopisma i tym
samym jego rangi. Jest rzecza oczywistg, Ze Redakcja nie bedzie poddawata
recenzjom publikacji nie majgcych charakteru naukowego(relacje z konferenciji
naukowych, wspomnienia posmiertne itp.). Natomiast powinna obowigzywa¢ za-
sada, ze wszystkie bez wyjgtku prace naukowe takim recenzjom podlegaja.

Na podstawie mojej dtugotrwatej dziatalnosci jako autora i recenzenta prac
naukowych z zakresu medycyny sadowej i nauk pokrewnych, dochodze do wnio-
sku, Zze praca recenzenta, z reguty zmudna, wymagajgca znacznego doswiadcze-
nia, a nieraz (w przypadku tzw. waskotematycznych prac) wrecz doraznego
doksztatcania sie, jest niezwykle wazng, a czasem niedoceniang funkcja doswiad-

*  Emerytowany kierownik Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej AM w Gdarisku.
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czonej kadry naukowej. Fakt zachowania przez Redakcje anonimowosci recen-
zenta, utatwia czasem jego dziatanie, pozbawia go jednak mozliwosci zaliczenia
tej pracy do oficjalnego dorobku. Pomijam tu sprawe ewentualnego honorarium,
ktérego wiele czasopism (w tym réwniez “Archiwum”) w ogdle nie przewiduje.

Pragne gorgco podkresli¢, ze podejmowanie sie recenzji redakcyjnej doswiadcze-
ni pracownicy naukowi powinni traktowac jako wysokiej rangi obowigzek moralny.

Co powinno znailez¢ sie w recenzji?

Przede wszystkim trzeba zatozyd, ze recenzent zna doktadnie caty regulamin
ogtaszania prac w “Archiwum” i zwrdci uwage na zawarte w maszynopisie wszelkie
odstepstwa od wymienionych wytycznych.

Istota recenzji polega jednak gtéwnie na ocenie nastepujacych elementéw pracy:
oryginalnos¢ problematyki,

jasnosc¢ stawianych celdw,

poprawnos¢ zatozern i hipotez badawczych,

oryginalnos¢ i prawidtowos¢ zastosowanych metod badawczych,

warto$é naukowo—poznawcza uzyskanych wynikow,

ich przydatnos¢ praktyczna.

Nie kazda praca bedzie wymagata az tak rozbudowanej recenzji. Wynikaé to
bedzie z charakteru pracy, a takze poruszanej tematyki. Na pewno jednak wymie-
nione elementy recenzji powinny byé w kazdym przypadku przez recenzenta
rozwazane. Szczegodinie niezbedna jest ocena oryginalnosci problematyki i zasto-
sowanych metod badawczych. Sg to bowiem uwarunkowania, ktére w pewnym
sensie stawiajg prace w bardzo korzystnym $wietle. Jasnosci prezentacji zatozen
badawczych i stawianych celéw w publikacji musi domagac sie recenzent w
kazdym przypadku. Szczegdlnie wazna jest jednak rola opiniodawcy analizujgcego
poprawno$é omowienia uzyskanych wynikéw w Swietle danych z pismiennictwa.
Recenzent czytajac prace musi zostaé przekonany, ze zostata ona przeprowadzo-
na zgodnie z aktuainym stanem wiedzy. W dziedzinach nauk stosowanych (a do
nich nalezy medycyna sgdowa) istotna jest rowniez ocena wartosci uzytkowej
przedstawionych wynikéw badari. Osobiscie uwazam, ze praca musi koriczy¢ sie
krétkimi wnioskami autora wynikajacymi z pracy (to nie moze byé powtdrzenie
wynikow).

Uwagi dotyczace stylu i poprawnosci redakcyjnej recenzent —moim zdaniem —
powinien nanies¢ otdwkiem w odpowiednich miejscach maszynopisu. Uwag tych
nie musi zawrze¢ w recenzji, a tylko na nie sie powotad.

Na koniec recenzent podaje konkluzje: czy nadestana praca kwalifikuje sie do
opublikowania w czasopismie (ewentualnie, pod jakimi warunkami), czy tez nie.
Konkluzji towarzyszy¢ musi krotkie uzasadnienie wynikajace z poprzednio omé-
wionych ocen czastkowych.

Przedstawione przez mnie tezy sa wyrazem osobistych refleksji na temat
pisania recenzjiinie pretenduja do miana “jedynie stusznych”. Jesli jednak w jakim$
stopniu utatwiag dziatalno$¢ redakciji i recenzentom prac naszego czasopisma, to
bedzie to uznaniem potrzeby tej dyskusiji.

ok~
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Stefan Raszeja*

Recenzja podrecznika “Medycyna sgdowa dla pra-
wnikéw” autorstwa profesorow: Andrzeja Jaklin-
skiego i Zdzistawa Marka

Ukazata sie nowa pozycja ksigzkowa z zakresu medycyny sadowej. Jest nig
podrecznik autorstwa profesoréw: Andrzeja Jakliriskiego i Zdzistawa Marka, zaty-
tutowany “Medycyna sgdowa dla prawnikéw” (Kantor Wydawniczy Zakamycze s.c.
Krakéw, 1996, stron 219) i wydany w naktadzie 2 000 egzemplarzy. W przedmowie
podano, ze podrecznik ten stuzyé ma zaréwno studentom prawa, jak i prawnikom
rozpoczynajgcym prace zawodowg. Odpowiednio do zatozenia, ze powinien on
zawieraé wytacznie wiadomosci niezbedne przy wspéipracy z medykami sadowy-
mi, autorzy dokonali powaznej selekcji materiatu zawartego z reguty w podreczni-
kach dla studentéw medycyny i lekarzy, co odréznia te ksiazke od podrecznika
prof. Tadeusza Marcinkowskiego, ktéry — zdaniem autoréw — zawiera zbyt wiele
wiadomosci dla studenta prawa zbednych. Drugim waznym przestaniem autoréw
byto przekazanie w ksigzce przede wszystkim zasad formutowania opiniii ustalania
zwiazku przyczynowego miedzy zdarzeniem a jego skutkiem (w postaci choroby,
uszkodzenia ciata lub $mierci cztowieka) z podkresleniem granic wydolnosci
opiniowania i mozliwych rozbieznosci interpretacyjnych. Czy autorom udato sie
zrealizowad te niewatpliwie stuszne zatozenia? Z analizy tresci podrecznika wyni-
ka, ze tak.

Jestem przekonany, ze studenci prawa z ochotq siegac beda do recenzowanej
ksiazki, aby skonfrontowaé swoje wiadomosci z wyktadow z informacjami zawar-
tymi w podreczniku. Niewielka objetos¢ ksigzki jest jej powazng zaletg dydaktycz-
ng. Gwoli $cistosci chcialbym jednak zauwazyd, ze nie jest to “bryk”, ani tez
“streszczenie” podrecznika medycyny sgdowej przeznaczonego dla studentéw
medycyny. Ksigzke te mozna nazwac “skrécong, ale ukierunkowang wersjg’
wiedzy z medycyny sadowej niezbednej dla prawnikow.

Szkoda tylko, ze autorzy nie zdecydowali sie na bardziej radykalny krok, jakim
bytoby powazne ograniczenie informacji z zakresu anatomii i fizjologii cztowieka,
ktére obejmujg 87 stron (!), podczas gdy medycynie sadowej poswiecono 118
stron. Osobiscie uwazam, ze wiadomosci z anatomii i fizjologii w dobie obecnej sg
w bardzo duzym stopniu uwzglednione w programie szkét srednich (z ktérym sie
zapoznatem) i kazdy student — niezaleznie od kierunku zawodowego — powinien

* Emerytowany kierownik Katedry i Zaktadu Medycyny Sgdowej AM w Gdarisku
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je znaé. W podreczniku medycyny sadowej dla prawnikdw nalezy wiec tylko je
przypomniec i to w zakresie rzeczywiscie niezbednym do zrozumienia opisow
zawartych w sprawozdaniach z badar sadowo—lekarskich. Zasadnicze wiadomo-
$ci 0 budowie ciata i jego czynno$ciach mozna ograniczy¢ do zestawien, jak to
uczyniono np. w tabeli | na stronie 15. Chetnym do poszerzenia swych wiadomosci
w tym zakresie wystarczytoby zaleci¢ odpowiednig lekture przystepna dia nie—le-
karzy. Ksigzka odpowiada¢ bedzie woéwczas w petni okresleniu “kompendium
ukazujgcym, jakie zastosowanie znajduje wiedza biologiczno—medyczna w na-
ukach spoteczno—prawnych” (takie zdanie znajduje sie na odwrocie oktadki).

Do cennych nowych informacji zawartych w ksigzce zaliczytbym m.in. rozwinie-
cie zasad, ktérymi kieruja sig lekarze—biegli orzekajacy o inwalidztwie wojennym lub
z powodu represji u oséb ktére juz dawno osiagnety wiek emerytalny. Réwniez
omowienie opiniowania o zdolnosci uczestniczenia w postepowaniu sgdowym lub
do przebywania w wiezieniu,daje czytelnikom (nie tylko prawnikom) poglad na
trudnosci, z jakimi boryka sie w tych przypadkach lekarz opiniujacy. Z satysfakcjg
stwierdzam, ze kilka stron poswiecono problematyce btedu lekarskiego.

W ksigzce nie pominigto w zasadzie problematyki zwigzanej z rozwojem
medycyny i nauk przyrodniczych. Zatowac tylko nalezy, ze w rozdziale dotyczacym
badania $lad6w biologicznych, mozliwosciom wykorzystania badania DNA po$wie-
cono tylko trzy stowa: “Rokujg duze nadzieje”. Ksigzke oddano do druku w styczniu
1996 r., a juz od co najmniej dwdch lat znane sg sukcesem zakoriczone sprawy,
w ktérych na zlecenie prokuratury stosowano to badanie, stanowiace ogromny
postep w medycynie sadowej. Jestem przekonany, ze w nastepnym wydaniu
ksiazki rozdziat ten ulegnie znaczacej zmianie.

Prezentacja poszczegolnych tematdéw poruszanych w tresci ksigzki poprzez
wyrzucenie tytutu na margines jest doskonatym krokiem utatwiajgcym percepcje
informaciji. Nositem sie z takim zamiarem (facznie z 'wyrzuceniem" na margines
réwniez pewnych haset lub istotnych konkluzji) juz wczesniej, gdy wspdinie z
wspodtautorami oddawatem do druku podrecznik medycyny sadowej dia medy-
kow.Niestety, woéwczas zesp6t wydawniczy PZWL uznat to za zbyt pracochionne.
A szkoda.

Czy w prezentowanej ksigzce sg jakies$ niedociggnigecia? Owszem, znalaziem
szereg btedow korektorskich, ktére wskazuja, ze korekta nie byta zbyt staranna.
Podaje przyktady: na str. 90 opisujac narzad ptciowy zeriski podano, ze “ponize;j
(!) cewki moczowej znajduje sie techtaczka”, na str. 104 przy omawianiu procesu
przenikania hemoglobiny przez $ciany naczyn podano czas “kilkunastu godzin”, a
w nawiasie “okoto osiem”; na str. 122, kiedy mowa o obrazeniach ciata wskutek
przeciwuderzenia “zamiast contre coup (fonetycznie brzmi to kontr—ku) wydruko-
wano contre—coupe, co fonetycznie nakazywatoby okreslenie to odczytywac jako
'kontr—kup”. Btedy tego typu sa jednak nieliczne.

Przechodzgc do szczegotéw cheiatbym zwrocic uwage, ze autorzy omawiajgc
problem przerywania cigzy nie odwolujg sie do odpowiednich artykutéw kodeksu
karnego, ktére w tym zakresie obowigzujg od 1993 r.: art. 149a i 149b oraz art.
156a, a takze 23b. Wspomniana w ksigzce ustawa: “O planowaniu rodziny,
ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy” wpro-
wadzita odpowiednie zmiany do powyzszych artykutow. Wydaje mi sie, ze rola
lekarza—-biegtego z zakresu problematyki przerywania cigzy — wobec nowych
uregulowarn prawych — wymagataby nieco szerszego omdwienia.
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Sprawa rycin. Pomijam tu zagadnienie, czy potrzebna jest tak wielka ilo$¢ rycin
zwigzanych z informacjami na temat anatomii i fizjologii cztowieka (patrz wyzej:
postulat dotyczacy ograniczenia tych informacji). Ryciny dotyczace zasadniczej
(sadowo—lekarskiej) czesci podrecznika sg bardzo dobrze dobrane, aczkolwiek i
tu widaé brak starannej korekty (vide: ryc. 56, gdzie zarédwno A jak i B sg
fotografiami, a w podpisie zaznaczono, ze ryc. B jest schematem). Na koricu ksiazki
autorzy podaja, skad zaczerpnieto ilustracje i z ktérych ksigzek korzystano pod-
czas redagowania podrecznika. Niestety nie dotyczy to wszystkich rycin’.

| jeszcze jedno: okreslenie “okres interletalny” powinno sie ttumaczyé jako
okres miedzy$mieriny, a nie “srodsmiertny” (to ostatnie stowo odpowiadatoby
tacinskiemu stowu “intraletainy”). Jestto o tyle istotne, ze okres ten dotyczy zjawisk,
ktére obserwuje sie migdzy $miercig biologiczng mézgu (niektérzy autorzy rozpo-
czynajg ten okres wrecz od smierci klinicznej) a $miercig biologiczng wszystkich
tkanek. Niezbyt zreczne jest zdanie na str. 110, ze “... od momentu $mierci
mézgowej do $mierci biologicznej uptywa okoto 72 godzin”, skoro $mieré mézgowa
jest réwniez $miercig biologiczng (pokazuje to wzmiankowany schemat), chociaz
ograniczona do jednego narzgdu.

Ucieszyta mnie zmiana (w stosunku do stanowiska prezentowanego przez
autoréw w podreczniku dla studentéw medycyny) zapatrywari autoréw na interpre-
tacje tredci art. 182 k.k. Mam nadzieje, ze nie bedzie juz w Polsce w tym zakresie
réznié interpretacyjnych w stanowiskach, iz: “Jezeli uraz nie spowodowat narusze-
nia funkcji, to skutek nalezy traktowaé jako naruszenie nietykalnosci cielesnej”,
nawet wowczas, gdy doszto do przerwania ciagtosci tkanek.

Reasumujac stwierdzam, ze dobrze sig stato, iz ukazat sie opiniowany wyzej
podrecznik medycyny sadowej, a moje uwagi majg przede wszystkim jeden cel:
by jego forma w przysziych wydaniach czynita go jak najbardziej poczytnym, bo
tresé jest nosna.

Adres autora:

Katedra i Zaktad Medycyny Sadowej w Gdarisku
80-210 Gdarisk

ul. Sktodowskiej-Curie 3a

Nadestano do Redakcji: 15.06.1996
Zakwalifikowano do druku: 28.08.1996

* Na str. 101 widnieje rycina przedstawiajaca schemat procesu umierania, ktéra
opracowatem i przedstawiatem juz kilkakrotnie, najpierw w czasopismach (réwniez
prawniczych), a w koricu w opracowanym przeze mnie rozdziale podrecznika “Medycyna
sadowa dla studentéw medycyny” (wyd. 1i 2). Autorzy nie wyjasnili, skad zaczerpneli te
rycing.
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Sprawozdanie z Xlll Konferencji Toksykologéw Sg-
dowych, Krakow — Przegorzaty 3—4.06.1996 r.

W dniach 3—4 czerwca br. odbyto sie doroczne spotkanie toksykologdéw sado-
wych. Miejscem obrad byt Instytut Polonijny UJ w Przegorzatach koto Krakowa.

Organizatorem Konferencji byt Instytut Ekspertyz Sadowych. W obradach
uczestniczyto 80 oséb, wérdd ktérych dominowalitoksykolodzy z Katedri Zaktadéw
Medycyny Sadowej z catej Polski i Instytutu Ekspertyz Sgdowych. Liczng grupe
uczestnikéw stanowili takze tosykolodzy kliniczni.

Uroczystego otwarcia konferencji dokonat Dyrektor Instytutu Aleksander Gta-
zek. Referat plenarny nt. “Wybrane problemy analityczne i interpretacyjne ostat-
niego dwudziestolecia” wygtosita dr Maria Kata.

Podczas drugiejczesci konferencji zatytutowanej “Wspétczesne metody instru-
mentalne w toksykologii sgdowej — problemy analityczne i interpretacyjne” zapre-
zentowano nastepujace prace:

1. T.Lech: “Badanie krwi, moczu i wloséw na zawarto$¢ rteci po mineralizacji w
piecu mikrofalowym”.

2. J.Zieba—-Palus: “Zastosowanie mikroanalizy rentgenowskiej (SEM/EDx) w

identyfikacji trucizn nieorganicznych”.

Z.Chiobowska: “Przydatnos¢ chromatografii gazowej w toksykologii”.

T.Chacia: “Omoéwienie metod zastosowanych do oznaczania kokainy”.

M.Klys: “Przydatnosé metody FPIA”.

J.Kulikowska: “Przydatnos¢ metody FPIA w badaniach identyfikacyjnych na

cienkiej warstwie niektérych substancji odurzajacych”.

K.Madej: “Badania i optymalizacja warunkéw chromatograficznego rozdziatu

mieszanin lekdw z zastosowaniem komory poziomej’.

8. M.Pans: “Identyfikacja metoda HPLC ze spektrometrig przy uzyciu aparatu

REMEDY firmy BIO-RAD".

9. W.Lechowicz: “Zastosowanie HPLC-DAD w toksykologii sgdowej”
10. P.Koscielniak: “Zastosowanie wstrzykowej techniki przeptywowej do analiz
toksykologicznych”.

W drugim dniu obrad jak corocznie omdwiono biezace problemy ekspertyzy
toksykologicznej przedstawiajac 12 réznych doniesieri. Celem bowiem spotkan
toksykologéw sadowych jest przede wszystkim wymiana doswiadczen.

Tematem wystgpient byty problemy z zakresu alkohologii, zatrucie glikolem
etylenowym, metanolem, formaling, tlenkiem wegla, pestycydami, lekami (Meklo-
fenoksat, Paracetamol, Rytmonorm, Sektral, Propranolol, Bisacodyl).

Dnia 5 czerwca uczestnicy konferencji wzigli udziat w sympozjum naukowym.
“Nowoczesne metody analityczne w toksykologii sgdowej’, zorganizowanym przez
Instytut Ekspertyz Sgdowych, Komisje Analizy Toksykologicznej Komitetu Chemii
Analitycznej PAN, pod honorowym patronatem prof. dr Rokusa A. de Zeeuw, przy
wspoétudziale przedstawicieli firmy Varian i Mercka.

ook
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Referaty wyglosili prof. dr Rokus A. de Zeeuw, Markus Schenker — przedsta-
wiciel firmy Varian ze w Szwaijcarii, Teresa Dirksen — przedstawiciel firmy 3M w
Belgii, Lech Rombalski — przedstawiciel firmy Varian w Polsce. Tematem tych
wystapien byly nowe metody ekstrakcji. Nastgpnie Lech Rombalski, prof. dr
Z.Witkiewicz w swoich wystgpieniach omdwili zastosowanie technik GC/MS/MS
i TLC w analizie toksykologiczne;j.

Na zakoriczenie A.Dulewicz - przedstawicie! firmy Merck przeprowadzit de-
monstracje chromatografu cieczowego z detektorem szeregu diod.

Dr Zofia Chiobowska
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Sprawozdanie z VI Ogélnopolskiej Konferencji Na-
ukowej “Btad Medyczny I Sympozjum Hemogene-
tycznego

W dniach 22-25 maja 1996 r. w Zamku Ksigz k/Watbrzycha odbyta sie VI
Ogdlnopolska Konferencja Naukowa “Btad Medyczny” oraz Sympozjum Hemo-
genetyczne. Konferencja potaczona byta z obchodami 50—lecia Katedry i Zaktadu
Medycyny Sadowej Akademii Medycznej we Wroctawiu. Organizatorami Konfe-
rencji i Sympozjum byta Katedra i Zakiad Medycyny Sgdowej AM we Wroctawiu
oraz Polskie Towarzystwo Medycyny Sadowej i Kryminologii Oddziat we Wrocta-
wiu.

Protektorat honorowy objeli: Rektor Akademii Medycznej we Wroctawiu — Prof.
dr hab. Jerzy Czernik i Prokurator Wojewddzki we Wroctawiu — mgr Andrzej Jacek
Kaucz.

Ponadto Komitet Honorowy stanowili: Minister Zdrowia, Minister Sprawiedli-
wosci, Wojewoda wroctawski i Wojewoda watbrzyski.

W konferencji wzieto udziat ponad 200 uczestnikdw z kraju i zagranicy. Wéréd
gosci honorowych byli: J.M.Rektor AM we Wroctawiu — prof. dr hab. Jerzy Czernik,
Prorektor AM we Wroctawiu — prof. drhab. Andrzej Steciwko, Zastepca Prokuratora
Generalnego — dr J.Piechota, Lekarze Wojewddzcy z Wroctawia i Watbrzycha,
Prokuratorzy Prokuratur Wojewddzkich i Prokuratury Apelacyinej, przedstawiciele
Sadéw Wojewddzkich, przedstawiciele 1zb Lekarskich, goscie zagraniczni: prof.
Tatsuo Nagai z Japonii, K.Mcintyre Dyr. Medical Protection Society Europa z
Wielkiej Brytanii, z Wioch: prof. Pierro Fucci, doc. C.Furnari i dr K.Sowicka —
przedstawiciele zaprzyjaZznionego Uniwersytetu Tor Vergata w Rzymie, z Niemiec
prof. V.Schneider i dr T.Pietrzak — przedstawiciele Niemieckiego Towarzystwa
Medycyny Prawneg;.

Konferencja zostata rozpoczeta 22 maja spotkaniem powitalnym, w czasie
ktérego prof. dr hab. Bolestaw Popielski — nestor medycyny sgdowej — przedstawit
swoje wspomnienia dotyczace 50-lecia medycyny sagdowej we Wroctawiu. Gosci
powitano koncertem muzyki klasycznej.

Uroczyste otwarcie czesci oficjalnej oraz obrad Konferencji odbyto sie w dniu
23 maja. Punktem kulminacyjnym byty przeméwienia przedstawicieli wtadz Uczel-
ni, Prezesa PTMSIK, gosci honorowych. W zwigzku z Jubileuszem 50-lecia
gosciom wreczono pamigtkowe medale, prezentem zas dla Zakladu Medycyny
Sadowej we Wroctawiu byty wreczone przez gosci, na rece prof. Barbary Swigtek
— dyplomy uznania i pamigtkowe medale, a od Katedry i Zaktadu Medycyny
Sadowej Slqsklej AM — reprint starych podrecznikéw medycyny sadowej. Na
zakoriczenie czesci oficjalnej, w referacie okolicznosciowym, przedstawiono histo-
rie i dorobek medycyny sgdowej we Wroctawiu.

Obrady odbywaty sie w dwéch réwnoleglych blokach: sadowo—lekarskim i
hemogenetycznym. Przedstawiono tgcznie 64 prace na temat wiodacy Konferengii
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tj. btad medyczny w aspekcie lekarskim, prawnym, etycznym i ubezpieczeniowym
oraz dotyczacych zagadnien serohematologii sadowe;j.

W czesci sadowo—-lekarskiej podstawowsg grupe stanowity referaty dotyczace
probleméw btedéw medycznych w réznych specjalnosciach lekarskich. Autorzy z
osrodkéw medyczno—sadowych a takze klinicznych przedstawili powyzszy prob-
lem zarowno w aspekcie pogladowo-statystycznym jak i kazuistycznym. Kolejng
grupe stanowily prace poruszajace zagadnienia prawne zwiazane z nieprawidto-
wosciami w postepowaniu zawodowym pracownikéw medycznych. Innym tema-
tem kilku referatéw byty zagadnienia etyczno-prawne zwigzane z rozwojem
wspotczesnej medycyny. Poruszono problem przeszczepdw, eksperymentéw me-
dycznych i rozwoju nowych specjalnosci np. lekarza rodzinnego.

Istotne uzupetnienie referatéw krajowych stanowity doniesienia gosci z Wioch
i Wielkiej Brytanii, ktérzy przedstawili analogiczne problemy zwigzane z postepo-
waniem prawnym i ubezpieczeniowym w przypadkach btedéw medycznych w tych
krajach.

Wszystkie referaty przedstawione byly barwnie i ciekawie i wywotaty szerokag
dyskusje.

Druga czescig Konferenciji byto Sympozjum Hemogenetyczne, w czasie ktére-
go odbyty sie: seminaria prowadzone przez zaproszonych wyktadowcéw z Japonii
i Polski, sesja naukowa — plakatowa oraz forum dyskusyjne poswiecone proble-
matyce btedu i propozycjom zmian w prawodawstwie dotyczgcym genetyki.

W Sympozjum uczestniczyli przedstawiciele z 31 osrodkéw krajowych (PAN,
Akademie Medyczne, Policyjne Laboratoria Kryminalistyczne, Laboratoria Instytu-
téw resortowych i prywatne laboratoria komercyjne).

Szczegblnie waznym tematem byly problemy dotyczace nowych metod poli-
morfizmu DNA.

W czasie obrad Firmy krajowe i zagraniczne wystawiaty najnowsze produkty i
aparature serologiczng.

Przedstawione w czasie Konferencji prace, zostang opublikowane w kolejnym
tomie “Postepéw Medycyny Sadowej i Kryminologii”.

Koriczac niniejsze sprawozdanie, organizatorzy Konferencji serdecznie dzig-
kujg Sponsorom, bez pomocy ktérych zorganizowanie Konferenciji oraz jej oprawa
w imprezy towarzyszace byloby niemoziiwe.

Dr Zofia Parkitna—Cegta,
Dr Andrzej Morawski
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Od Redakcji

1. Informujemy PT Czytelnikdw, ze na posiedzeniu Zarzadu Gtéwnego
PTMSIK w dniu 22 maja 1996 r. w Ksigzu k/Watbrzycha, podjeta zostata decyzja
o poszerzeniu dotychczasowego skiadu Kolegium Redakcyjnego. Nowymi czton-
kami Kolegium zostali: prof. dr hab. Karol Sliwka oraz dr hab. Barbara Swigtek.

2. Zwracamy uwage PT Czytelnikéw, ze w Regulaminie ogtaszania prac
nastgpity zmiany dotyczace pkt. 2, 3, 7 i 14 Regulaminu. Beda one $cisle prze-
strzegane od dnia 1 stycznia 1997 roku.
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