t6dz, 08.11.2024

Recenzja pracy doktorskiej lekarza medycyny Marka Rybarczyka p.t.:

»Ocena porownawcza odleglych wynikow leczenia operacyjnego kregoshupa szyjnego po
przeprowadzonych operacjach w grupie pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem

stawoOw i pacjentow z niestabilno$cig, ktorej przyczyng byl uraz.”

Niestabilnos¢ na pograniczu czaszkowo-krggostupowym stanowi bardzo powazny
problem zdrowotny i duze wyzwanie dla chirurgow kregostupa, zarowno neurochirurgdéw jak
i ortopedow. Najczestszymi przyczynami zaburzen stabilnoéci omawianej okolicy sg urazy
oraz reumatoidalne zapalenie stawow (RZS). Urazy zagrazaja zyciu i sprawnosci w trybie
naglym, za§ RZS powoduje podobne zagrozenia, ale na ogol w trybie przewleklej,

postepujacej choroby.

Dekompresja struktur uktadu nerwowego oraz przywrocenie stabilnosci kregostupa na tym
odcinku metodami operacyjnymi wymaga wiedzy na temat skomplikowanej anatomii tej
okolicy oraz biomechaniki kregostupa, a leczenie wymaga obecnie zastosowania
nowoczesnych, rozbudowanych systemow implantow do stabilizacji kregostupa, oraz, coraz
czegscie], najnowszych technologii jak nawigacja srddoperacyjna. Sprawia to, ze leczeniem

takich chorych zajmuja sie wybrane o$rodki.

Wyniki leczenia zaleza w duzej mierze od do$wiadczenia zespotu operujgcego i mozliwosci
technicznych, ale réwniez od takich czynnikow jak wiek, stan kliniczny chorego, choroby

wspotistniejgce oraz dalsze postgpowanie pooperacyjne.

Zagadnieniu stabilizacji czaszkowo-kregostupowej i1 odlegltych wynikéw leczenia poswiecona
jest rozprawa doktorska lekarza medycyny Marka Rybarczyka p.t.:” Ocena poréwnawcza
odleglych wynikow leczenia operacyjnego kregoslupa szyjnego po przeprowadzonych
operacjach w grupie pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawdéw i pacjentow z

niestabilnoscia, ktorej przyczyng byl uraz”.



Promotorem pracy jest prof. dr hab. n. med. Robert Gasik byty Prezydent Polskiego
Towarzystwa Chirurgii Kregostupa, promotorem pomocniczym natomiast jest dr n. med.

Kamil Koszela.

Na badanie uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Narodowym Instytucie Geriatrii i

Rehabilitacji w Warszawie.
Doktorant postawit sobie dwa cele badawcze:

1. Ocena czgstosci wystgpowania i przyczyn niestabilnodci kregostupa ponizej
stabilizacji potyliczno-szyjnej oraz destabilizacji implantéw w grupie chorych z RZS
oraz chorych po urazach.

2. Ocena czynnikow mogacych wplywac na wyniki leczenia takich jak osteoporoza i

wezesne powiklania pooperacyijne.

Badanie ma charakter retrospektywny. Przeprowadzone zostato w oparciu o analize
dokumentacji medycznej 74 chorych leczonych w oddziale Neuroortopedii w Mazowieckim
Centrum Rehabilitacji ,,Stocer” Sp. z 0.0. im. Prof. M Weissa w Konstancinie-Jeziornie w

latach 1999-2018. Grupa obejmowata 33 chorych z RZS i 41 chorych po urazach.

Pomimo dos¢ dugiego okresu oceny dokumentacji, wszystkie stabilizacje byly wykonywane
tg samg metodg chirurgiczng z zastosowaniem plyty potylicznej i $rub przeznasadowych co

pozwala sadzi¢, ze wyniki leczenia poszczeg6lnych chorych byly poréwnywalne.

W pracy precyzyjnie okreslono kryteria wlgczenia oraz wylaczenia z badania, metody
badawcze, w tym oceng radiologiczng potozenia implantow, oceng balansu strzatkowego

szyjnego odcinka kregostupa jak i oceng wezesnych powiklan pooperacyjnych.
Na podstawie uzyskanych wynikéw, Doktorant wysunat nastepujace wnioski:

1. Czgstos¢ wystgpowania niestabilnosci segmentu ruchowego ponizej zespolenia jest
wigksza w grupie pacjentow z RZS.

2. Istnieje zalezno$¢ pomigdzy roznicg odleglodci osi C2-C7 przed i pooperacyjng a
niestabilnoscia dystalng kregostupa w grupie pacjentéw z RZS.

3. W grupie pacjentéw po urazach istnieje wieksze ryzyko niestabilnosci polaczenia
czaszkowo-kregostupowego

4. Nie wykazano zwigzku pomigdzy osteoporozg a niestabilnoscia dystalng kregostupa

5. Nie wykazano zwigzku wezesnych powiktan pooperacyjnych a niestabilno$cig ponizej

zespolenia.



6. Pacjenci z RZS wymagajg szczegdlnej opieki pooperacyjnej w postaci przedtuzenia
noszenia ortezy szyjnej i wdrozenia rehabilitacji dopiero po catkowitym wygojeniu

tkanek glebokich w okolicy operowane;.

Wiyniki pracy, na pierwszy rzut oka wydaja sie oczywiste. Nalezy jednak zwroci¢ uwage

na praktyczny charakter ocenianej dysertacji.

Pacjenci w zaawansowanych postaciach RZS, z niestabilnoscig na pograniczu czaszkowo-

kregostupowym stanowig bardzo powazne wyzwanie dla chirurgow.

Czynniki, ktore powodujg wstrzemigzliwo$¢ do kwalifikowania takich chorych do
leczenia operacyjnego to najczesciej stan ogolny chorych w zaawansowanych stadiach
choroby oraz znaczna niestabilno$¢ na pograniczu czaszkowo-krggostupowym. Duzg

obawe budzi takze indukowana na ogo! wieloletnia terapig steroidowa osteoporoza.

Decyzja o poddaniu tych chorych leczeniu operacyjnemu odbywa si¢ najczesciej ze

wskazan zyciowych w celu umozliwienia im przedtuzenia aktywnosci ruchowe;j.

Oceniana praca doktorska dostarcza argumentow za leczeniem operacyjnym takich
chorych. Wykazuje, ze osteoporoza niekoniecznie jest czynnikiem dyskwalifikujacym,
gdyz nie wplywa istotnie na oceniane wyniki leczenia, w postaci niestabilnoéci

segmentow kregostupa ponizej odcinka operowanego, a jest to bardzo istotne.

Doktorant wskazuje za to na koniecznos¢ szczegolnej pooperacyjnej opieki nad takimi
chorymi. Postuluje przedtuzone stosowanie ortezy szyjnej. Szczegolnie istotny wydaje sie
tez wniosek mowigey o wdrazaniu rehabilitacji u tych chorych w trybie odroczonym, po
pelnym wygojeniu. Doktorant w dyskusji wykazuje, ze brak wygojenia glebokich tkanek
w miejscu operowanym i tym samym brak przyrosnigcia si¢ migsni karku do tukow
kregoéw moze by¢ czynnikiem sprzyjajacym destabilizacji krggostupa ponizej wykonanej
stabilizacji. W dyskusji podaje przyklady pismiennictwa podnoszace ten problem. Ten
wniosek wymaga dalszych badan, choéby w celu okreslenia optymalnych ram czasowych,
jednak jest bardzo istotny z punktu widzenia klinicysty. Pierwszym bowiem odruchem po
zakonczeniu leczenia operacyjnego jest jak najszybsze kierowanie takich chorych na
leczenie usprawniajgce. W kontekscie wnioskow ptyngeych z ocenianego doktoratu moze

by¢ to niekoniecznie najlepsze rozwigzanie.

[stotnym wynikiem jest rowniez brak zwigzku pomiedzy kgtem lordozy szyjnej a

wystepowaniem niestabilnosci w badanej grupie. Nalezy jednak zauwazy¢ bardzo



niewielkg zmiane kata lordozy przed i po operacji, zwlaszcza w grupie z RZS. Swiadezy
to ostroznym podejsciu do kwestii lordotyzacji krggostupa w czasie operacji. Autor w
dyskusji zwraca jednak uwagg na doniesienia z pismiennictwa mowigce o zwigzku

pogtebionej lordozy z rozwojem niestabilnosci ponizej zespolenia.

Waznym spostrzezeniem jest réwniez to, Zze plynotok srédoperacyjny (stwierdzony
jedynie u 3 chorych w grupie po urazach) czy wezesne pooperacyjne problemy, jak
powierzchowna infekcja rany nie determinuja niepowodzenia wykonanej operacji

stabilizacji kregostupa.

Odnoénie do destabilizacji implantow w grupie chorych po urazach, wazne jest
spostrzezenie o ich potencjalnie wzmozonej wezesnej aktywnosci, ktora moze by¢
przyczyng uszkodzenia systemow stabilizacji. Jest to istotne, poniewaz problem dotyczy
na 0go6t ludzi w mbodszym wieku, w wigkszosci mezczyzn, nagle poprzez uraz

ograniczonych co do dotychczasowego trybu zycia.

Brak jedynie w ocenianej pracy wnioskow jak zapobiegac¢ destabilizacji operowanego

odcinka kregostupa w wyniku powyzszego faktu.

Praca ma typowy uklad, jest napisana starannie, poprawnym jezykiem, liczy 106 stron,
zawiera 21 rycin, 2 wykresy i 33 tabele, streszczenia w jezyku polskim i angielskim.

Doktorant cytuje 122 pozycje pismiennictwa, w znakomitej wigkszosei zagranicznego.

Moje uwagi krytyczne, poczynione z obowigzku wnikliwej recenzji dotycza w pierwszej
kolejnosci zbyt obszernej, w mojej ocenie, czgéci wstgpnej obejmujgcej miedzy innymi;
rozw0j filogenetyczny polaczenia czaszkowo-kregostupowego, rozbudowang anatomie,

biomechanike, klasytikacj¢ ztaman, opis RZS, etc. Material ten stanowi ok 50% pracy.

Kolejna uwaga krytyczna dotyczy konstrukeji rozdziatu ,,Wnioski™. Jest on moim
zdaniem zbyt rozbudowany. Syntetyczne ujecie wnioskow plyngeych z ocenianej pracy
ujete w niniejszej recenzji przez mnie wymagato znacznego skrocenia wnioskow

przedstawionych przez Doktoranta.

Brak rowniez, jak wspomniano powyzej, praktycznych sugestii odnosnie do postgpowania
pooperacyjnego w grupie ,.aktywnych” chorych operowanych z powodu urazéw. Biorge

pod uwage analizowany material mogloby to miec¢ istotny wymiar praktyczny.



Ciekawym spostrzezeniem jest rowniez to, ze w grupie z RZS niestabilnos¢ czescie)
wystepowata w przypadkach stabilizacji koficzacej si¢ na poziomie C4. Szkoda, ze brak

rozwinigcia tego watku w dyskusji 1 wnioskach.

Uwazam, ze obok 10 cytowanych pozycji polskich autorow powinna si¢ rowniez znalez¢
praca ,,Stabilizacja Kreggohupa. Czgsc 1 - Kreggostup szyjny™ autorstwa Andrzeja Radka 1

Andrzeja Maciejczaka.

Pomimo tych uwag, uwazam, ze oceniana Praca Doktorska lek. med. Marka Rybarczyka
wnosi istotny wklad w skomplikowane zagadnienie chirurgii pogranicza czaszkowo-

kregostupowego.

Dotyczy to zwlaszcza licznej grupy chorych z RZS, ktérzy, jak wynika z mojego
do$wiadczenia, mogg znalez¢ skuteczng pomoc chirurgiczng w wybranych jedynie

osrodkach w kraju.
Zachgcam Autora pracy do dalszych badan i publikacji w tym zakresie.

Pracg oceniam pozytywnie i stwierdzam, ze dysertacja lek. med. Marka Rybarczyka
spelnia warunki okreslone w art. 187 Ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o
szkolnictwie wyiszym i nauce (Dz. U. 2018 poz. 1668)” i niniejszym wnioskuje do
Wysokiej Rady Naukowej Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji o
dopuszczenie lekarza medycyny Marka Rybarczyka do dalszych etapéw Przewodu

Doktorskiego.

Dr hab. n. med. Prof. UM Maciej Radek
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