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Ocena rozprawy doktorskiej mgr Katarzyny Jablonskiej-Sudol
nt.: , Korelacje pomi¢dzy zmianami parametréw réwnowagi krt;goslupowo-miednicznej
a wynikiem klinicznym po leczeniu chirurgicznym kregozmyku cieSniowego”

Pani magister Katarzyna Jabloniska-Sudol w swej pracy podejmuje si¢ realizacji
niezwykle istotnego tematu, ktorym jest zachowanie réwnowagi kregostupowo - krzyzowo -
miednicznej. Istote tego problemu Autorka okresla terminem ,harmonii kregostupowo -
miednicznej.” Zaburzenie wzajemnych relacji ilogciowych ~wymienionych struk;tur;
anatomicznych w znacznym stopniu wplywa na jako$¢ zycia osobniczego i spotecznego.

Rownowaga w projekceji strzatkowej kregostupa okreslana jest w pi$miennictwie jako
balans strzatkowy (Sagittal Balance). Z kolei ustawienie kosci krzyzowej wzgledem
miednicy okreslane jest jako Pelvic Incidence (PI). Aktualnie brakuje polskich odnosniko6w
dla okredlen anglojezycznych parametrow, ktore wykresla si¢ na przegladowych zdjeciach
rentgenowskich catego krggostupa i miednicy dla oceny wzajemnych relacji wspomnianych
struktur anatomicznych wzgledem siebie. Autorka swoje badania odnosi do oceny stanu
rownowagi kregostupowo - miednicznej i mozliwosci korekeji zaburzen tej rOwnowagi w
przypadkach leczenia operacyjnego kregozmykow ciesniowych. Praca ma bardzo istotny
aspekt kliniczny. Badania prowadzone s3 w osrodku kierowanym przez prof. dr hab. n. med.
Andrzeja Maciejczaka, uznanego wybitnego znawce biomechaniki kregostupa, ktorg to
wiedze od lat promuje i skutecznie wdraza do praktycznej dziatalnosci chirurgicznej. Jest to
kolejna praca z tego osrodka, ktéra recenzuje. Poprzednia praca autorstwa doktora
Grzegorza Magonia poswigcona byta badaniom nad postawa ciala i stanem czynno$ciowym
chorych z kregozmykiem ledzwiowym. Zachowanie tego tak waznego ciagu tematycznego
wskazuje na konsekwencje w klinicznych dociekaniach Oddziatu Neurochirurgii w Tarnowie,
oérodka kierowanego od lat przez Profesora Andrzeja Maciejczaka.

Nalezy podkreslic¢, ze leczenie kregozmyku cie$niowego jest wcigz otwartym i
kontrowersyjnym problemem, ktory wynika z jego ztozonosci i r6znorodnosci w aspekcie
klinicznym. Nadal aktualne pozostaje pytanie, czy za wszelka cene dazy¢ do redukcji
ze$lizgu, zwlaszcza w zastarzatych utrwalonych przemieszczeniach. W takich przypadkach
redukcja przemieszczenia wigze sie z ryzykiem powikfan jatrogennych. Z osobistego
doswiadczenia recenzenta wynika , ze nie zawsze jest to konieczne, a nawet mozliwe.
Wiodaca zasada jest rtownoczesne spelnienie aspektu neurochirurgicznego - dekompresja

struktur nerwowych oraz ortopedycznego - stabilizacja kregostupa. W $wietle wspolczesnej



wiedzy istotnym aspektem operacyjnego Jeczenia kregozmyku ciesniowego staje sig réwniez
dazenie do uzyskania harmonii kregostupowo - miednicznej . Wraz z rozwojem mozliwosci
technicznych i postgpem technologicznym wzrasta tendencja do operacyjnej redukcji
kregozmykow. Potwierdzaja to wieloosrodkowe badania opublikowane w Journal of Bone
and Joint Surgery (2014) - ,, Evidence-Based Surgical Management of
Spondylolisthesis:Reduction or Arthrodesis in Situ” Autorzy wykazali, ze redukcja
kregozmykow nawet przy wysokiego stopnia przemieszczeniach polaczona ze
spondylodeza migdzytrzonowa zmniejsza liczbe nawrotéw zeslizgéw oraz poprawia
warunki biomechaniczne operowanych chorych . Dane te wskazuja, jak wazne i aktualne sq
badania prezentowane w pracy mgr Katarzyny Jabloniskiej-Sudot. Niewatpliwie kazdy
przypadek powinien by¢ traktowany indywidualnie, a decyzja operacyjna musi by¢ oparta nie
tylko na osobistym do$wiadczeniu operujgcego chirurga, ale tez na biometrycznej analizie
badan radiologicznych. Aktualnie chirurgiczna rekonstrukcja lordozy ledzZwiowej powinna
by¢ celem strategicznym kazdej operacji kregostupa, wlaczajac w to leczenie kregozmyku.
Przedtozona do oceny praca liczy 160 stron, na ktore sktada si¢ 17 rozdziatow i aneks.
Rozwazania swe Autorka odnosi do 100 pozycji piSmiennictwa, gléwnie anglojezycznego.
Celem badan bylo okreslenie zwigzku pomigdzy zmianami balansu miednicznego po operacji
kregozmyku ciesniowego niskiego stopnia a wynikiem klinicznym leczenia mierzonym
jakodcig zycia i redukcja bolow krzyza. Do badan zakwalifikowano grupg 103 pacjentow
operowanych z powodu kregozmyku cie$niowego niskiego stopnia (do 65 %) w odcinku
ledzwiowym kregostupa. Grupa ta zostata wyloniona z 277 przypadkow kregozmykow
operowanych w latach 2002-2015 przez Profesora Andrzeja Maciejczaka. Ogromnym
walorem ocenianej pracy jest wigc fakt, ze wszyscy oceniani chorzy byli operowani przez
jednego neurochirurga, co jest z pewnoscia niezwyklym ewenementem nie tylko w skali
kraju. Tak wigc analiza tego materiatu stanowi unikalna mozliwo$¢ zdefiniowania algorytmu
postepowania w tych skomplikowanych przypadkach, jakimi sa krggozmyki ciesniowe. W
analizie uwzgledniono bardzo wazny parametr jakim jest ocena zachowania balansu
miednicznego przed i po operacji na zdj eciach radiologicznych kregostupa ledzwiowego W
projekcji bocznej w pozycji neutralnej z objeciem glow obu kosci udowych. Autorka oceniata
parametry PI (Pelvic Incidence), SS (Sacral Slope), PT (Pelvic Tilf) wykorzystujac program
komputerowy Adobe Photshop.
Pelvic Incidence (PI) jest to podstawowy anatomiczny parametr charakterystyczny dla
kazdego osobnika. Wzrasta on wraz z wiekiem i determinuje utrzymanie balansu

strzatkowego ciata. Jak wynika z pi$miennictwa, jego wartos¢ moze réwniez wskazywac



na osobnicza predylekcj¢ do wystgpowania kregozmyku ciesniowego, ktory charakteryzuje
sie przerwaniem ciesni tuku i obecnoscig niestabilno$ci z nastgpowq ciasnotg otworowsa i
kanalowa. Aby zdefiniowa¢ to biomechaniczne zaburzenie trzeba wykona¢ szereg pomiarow
na zdjeciach radiologicznych. O trudnosci tych pomiarow $wiadczy fakt, ze skonstruowano
urzadzenie do radiometrii krggostupa tzw. EOS, ktory w oparciu o analiz¢ komputerowg
wylicza te parametry na podstawie badania radiologicznego catego kregostupa i kosci

koniczyn przy neutralnej sylwetce w pozycji wyprostnej. Urzadzenie to jest od niedawna

dostepne i bardzo kosztowne, stad posiadaja je nieliczne kraje. Ta uwaga dokumentuje ogrom

pracy, jaki wiozyla Autorka w analize wszystkich badanych przypadkow.

Efekt kliniczny Autorka oceniata minimum rok od operacji za pomocg kwestionariusza
Oswestry (ODI) w modyfikacji Profesora Andrzeja Maciejczaka i analogowej skali bolu
(VAS). Ankiety i wyniki oceny klinicznej zawarto w aneksie w formie 32 rycini 16 tabel.
Chorych podzielono na dwie grupy: ze zbalansowang i niezbalansowang miednica wedlug
wartosci Pelvic Incidence (P1) Dla oceny zbalansowania miednicy postuzono si¢ autorsko
zmodyfikowang klasyfikacja SDSG (Spinal Deformity Study Group). Za kryterium
kwalifikacji przyjeto wartosci Sacral Slope (SS) oraz Pelvic Tilt (PT) podane przez
Hresko.

Wydzielono 2 grupy w zaleznosci od wartosci mierzonego kata PI (Pelvic Incidence ) i
kolejny podziat wedtug kryteriow SDSG. Dokonywano rowniez pomiaru redukcji
retrowersji miednicy, a wartos¢ zeslizgu oceniano stosujac metode Tailarda. Rezultaty
badan zwiazkoéw pomigdzy zmianami balansu miednicznego w wyniku operacji kregozmyku
ciesniowego a sukcesem w poprawie jakosci zycia i redukcji bolow Autorka przedstawita na
87 czytelnych rycinach i w 28 tabelach.

Wyniki badan Autorka poddata obszernej analizie statystycznej wykorzystujgc program
Statistica 10.0 firmy StatSoft. Zastosowane w pracy metody statystyczne opisuje
szczegdtowo w rozdziale 9.

Pomimo ztozonosci prezentowanych problemow pracg czyta si¢ z duzym zaciekawieniem .
Napisana jest przejrzystym jezykiem, a czytajacy wprowadzany jest stopniowo w istote
zagadnienia. Autorka opisuje aktualne poglady na powstawanie kregozmyku ciesniowego,
prezentuje wspdlczesne klasyfikacje, przedstawia rowniez ewolucyjne aspekty przyjecia
przez homo sapiens postawy wyprostnej. Autorka pracy nie jest lekarzem, stad pewnie na str.
49 tej pracy wkradla si¢ drobna niescistos¢. Zamiast okre$lenia: ,,chorzy chodza na palcach z
charakterystyczng spastyczng sztywnoscia silnie przykurczonych mig$ni” proponuj¢ uzy¢

sformutowania: ,,chorzy chodza z charakterystyczng sztywnoscia wynikajaca z przykurczu



miesni”. Termin spastycznos¢ jest zarezerwowany dla uszkodzenia OUN, a w przypadku
kregostupa dla rdzenia kregowego. W kregozmykach ciesniowych mamy do czynienia z
uszkodzeniami korzeniowymi, czyli z niedowladem wiotkim. Z drugiej strony - Autorka,
pomimo ze nie jest lekarzem szczegotowo opisuje techniki operacyjne kregozmyku,
wykazujac si¢ duza wiedzg na ten temat.

W dyskusji Autorka w oparciu o wiasciwie dobrane pismiennictwo omawia aspekty
biomechaniki tacza kregostupowo — miednicznego, ktérych uwzglednienie sprzyja
dobraniu odpowiedniego algorytmu postepowania co jest warunkiem uzyskania
dobrego efektu leczenia operacyjnego kregozmykow cie$niowych.

W oparciu o analizg uzyskanych wynikow Autorka wycigga 4 nowatorskie wnioski, bardzo
wazne w aspekcie leczenia kregozmyku ciesniowego niskiego stopnia, nie przekraczajacego
65 % zeslizgu mierzonego wedlug Taylarda. Za szczegolnie istotne nalezy uznaé
stwierdzenia, ze nie ma korelacji wyniku klinicznego z pooperacyjnym stanem
radiologicznym miednicy niezaleznie od wartoéci P, jak rowniez, ze redukcja retrowersji
miednicy koreluje dodatnio ze stopniem redukcji bolu i poprawa jakosci zycia u chorych z PI
45 — 60 st., natomiast brakuje tej korelacji u chorych z P1 powyzej 60 st. Sg to wnioski
wyplywajace z oryginalnych, zmudnych badan nad biomechanika kregostupa analizowanych
przed i po operacjach kregozmykéw ciesniowych i ich korelacji z wynikami klinicznymi
przeprowadzonych zabiegdw.

Podsumowujac, pracg doktorska Pani mgr Katarzyny J ablonskiej-Sudot oceniam wysoce
pozytywnie. Podkreslam walory merytoryczne rozprawy, uzyteczno$é wynikow dla praktyki
klinicznej w zakresie leczenia chirurgicznego krggozmyku cie$niowego, jak rowniez
ogromny naktad pracy poniesiony przez Autorke. Praca spetnia wszelkie kryteria stawiane
rozprawom na stopien doktora. Mam zaszczyt przediozy¢ Wysokiej Radzie Wydziatu
Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego wniosek 0 dopuszczenie Pani mgr

Katarzyny Jabtonskiej - Sudot do dalszych etapow przewodu doktorskiego.
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