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1. Imie i Nazwisko - Lukasz Kubaszewski.

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe/ artystyczne — z podaniem
nazwy, miejsca i roku ich uzyskania oraz tytutu rozprawy
doktorskiej.

e Dyplom lekarza - Akademia Medyczna im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu, 1999 rok,

e Tytut magistra na kierunku Zdrowie Publiczne w zakresie “Zarzadzanie w opiece
zdrowotnej’, Akademia Medyczna im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ,
2002 rok.

e Tytut doktora nauk medycznych , “Ocena zachowania sie czesci ledzwiowej
kregostupa po stabilizacji i i spondylodezie krotkoodcinkowej u chorych z
ciasnotg kanatu kregowego”, Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, Wydziat Nauk o Zdrowiu, 2006 rok,

e Specjalizacja w zakresie ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu, 2008 rok,

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach
naukowych/artystycznych.

Ukonczytem Akademie Medyczng w Poznaniu 1999 roku. Po stazu
podyplomowym, po zdanym egzaminie LEP oraz kwalifikacyjnym, jako rezydent
rozpoczatem specjalizacje w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu.
Specjalizacje odbytem na oddziale Spondyloneuroortopedii i Chirurgii Urazowo

Ortopedycznej, ktéry z czasem zostat przeksztatcony w Klinike Chirurgii
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Kregostupa, Ortopedii Onkologicznej i Traumatologii, kierowang przez dr. hab.
n. med. Andrzeja Nowakowskiego.

Podczas ksztatcenia specjalizacyjnego miatem mozliwos¢ uczenia sie
wiekszosci procedur ortopedycznych a w szczegolnosci procedur w zakresie
chirurgii kregostupa. Bratem czynny udziat w pierwszej w Polsce implantacji
krazka miedzykregowego czesci ledzwiowej kregostupa. Bytem jednym z
promotorow procedur z zakresu matoinwazyjnej chirurgii kregostupa z
zastosowaniem systemu VuePass. Z mojej inicjatywy wprowadzono w Klinice
matoinwazyjne procedury z zakresu neuroradiodiagnostyki w leczeniu
przewlektych zespotéw bélowych kregostupa.

Po uzyskaniu specjalizacji w swojej dziatalnosci klinicznej i badawczej
skupitem sie gtdéwnie na problematyce schorzeh kregostupa. Jako samodzielny
operator wykonuje operacje kregostupa w przebiegu zmian zwrodnieniowych,
urazow deformacji wrodzonych oraz rozwojowych a takze w przebiegu
pierwotnych schorzen nowotworowych jak i przerzutow nowotworowych.

Od 2010 roku, przez ponad dwa lata po wygranym konkursie, petnitem
funkcje kierownika oddziatu ortopedycznego Szpitala w Sremie. Podczas tego
okresu stworzytem zespét oddziatu ortopedycznego, swiadczacy pomoc w
zakresie ortopedii.W tym czasie wprowadzitem rowniez - dotychczas
niewykonywane - procedury kregostupowe, ktére do dzi$ sg swiadczone przez
Szpital w Sremie.

Od 2011 roku pracuje w niepetnym wymiarze czasu w Klinice i Poliklinice
Neuroortopedii i Neurologii, Instytutu Reumatologi im. E. Reicher, Warszawa, w
zespole pana prof. Roberta Gasika, wykonujac procedury kregostupowe, w
szczegolnosci u chorych z chorobami uktadowymi tkanki tgcznej.

Od 2013 jestem pracownikiem oddziatu ortopedycznego w Klinice
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Ortopedii i Traumatologi, Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w
Poznaniu, koordynujac prace zespotu lekarskiego zajmujgcego sie chirurgig
kregostupa.

Niezaleznie od pracy klinicznej bytem promotorem oraz wykonawcg w
nastepujacych badaniach klinicznych z zakresu problematyki schorzen
kregostupa:

- ocena zmian zawartosci mikroelementéw w przebiegu choroby

zwyrodnieniowej krazka miedzykregowego w populacji ludzkiej,

- ocena wytrzymatosci biomechanicznej kotwiczenia srub
przeznasadowych wprowadzonych do kosci krzyzowej wg
zmodyfikowanej techniki operacyjnej na materiale ludzkim pobranym
ze zwiok,

- badania polimorfizméw genowych u chorych ze zmianami
zwyrodnieniowymi krgzka miedzykregowego oraz stawow biodrowych i
kolanowych, oraz ich wptywu na etiopatogeneze procesu
zwyrodnieniowego w populacji polskiej,

- ocena zmian krgzka miedzykregowego wywotanych podczas zabiegu
przezskornej laserowej dekompresiji dysku z zastosowaniem lasera
diodowego o dtugosci fali 1470 nm.

Cykl prac bedacych moim osiggnieciem naukowym skfada sie z 8 prac o
tacznym IF=5.586 (90 punktow MNiSW). W siedmiu pracach cyklu jestem
pierwszym autorem a w jednej pracy drugim autorem.

Zbidr prac nie wchodzacych w sktad osiggniecia naukowego skfada sie z :

- 0S$miu prac opublikowanych w czasopismach znajdujgcych sie w
bazie Journal Citation Reports o tacznym IF=17.815 (343 pkt.

MNiSW). Prace, w ktorych jestem pierwszym lub drugim autorem
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majg taczny IF= 5.614.

- 31.innych monografii i publikacji naukowych, z ktérych w 16
jestem pierwszym lub drugim autorem,

- pieciu opracowan zbiorowych,

- 28. referatdw wygtoszonych na zajazdach krajowych i

miedzynarodowych.

Praca dydaktyczno - naukowa.

od 2004 - prowadzenie seminariéw oraz ¢wiczen z zakresu: choroba
zwyrodnieniowa kregostupa, skoliozy i inne deformacje kregostupa, V rok
Wydziat Lekarski, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

2004 - 2011 - prowadzenie seminariéw oraz ¢wiczen dla studentéow

anglojezycznych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu: degenerative disease

of the spine,

2005 - 2007 kierownik archiwum Ortopedyczno-Rehabilitacyjnego Szpitala
Klinicznego nr 4

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu,

2009 - 2011 nauczyciel akademicki, Klinika Chirurgii Kregostupa Ortopedii
Onkologicznej i Traumatologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu,

2009 - 2011 opiekun kofa naukowego, Klinika Chirurgii Kregostupa Ortopedii
Onkologicznej i Traumatologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu,

2011 do chwili obecnej - konsultant w zakresie chirurgii kregostupa, Klinika i
Poliklinika Neuroortopedii i Neurologii, Instytut Reumatologii im. E. Reicher,

Warszawa.
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Praca kliniczna.

e 2001-2011 Klinika Chirurgii Kregostupa Ortopedii Onkologicznej i Traumatologii,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

e 2007 - 2009 - kierownik zespotu poradni w Ortopedyczno - Rehabilitacyjnym
Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu,

e 2010-2012 - kierownik Oddziatu Ortopedii i Traumatologii Szpitala w Sremie.

e 2013 - do chwili obecnej - oddziat ortopedyczny, Klinika Ortopedii i
Traumatologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,

e 2008-do chwili obecnej - dziatalno$¢ pro publico bono - przychodnia

ortopedyczna Fundacji Zakonu Kawaleréw Maltanskich, Poznan,

4. Wskazanie osiggniecia wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14
marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o

stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. nr 65, poz. 595 ze zm.).

a) tytul osiggniecia naukowegol/artystycznego.
Choroba zwyrodnieniowa kregostupa: ocena pierwiastkdéw sladowych, aspekty

leczenia operacyjnego.

b) (autor/autorzy, tytut/tytuty publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa).

1. tukasz Kubaszewski, Aneta Ziota-Frankowska, Marcin Frankowski,
Andrzej Nowakowski, R6za Czabak-Garbacz, Jacek Kaczmarczyk, Robert
Gasik: Atomic absorption spectrometry analysis of trace elements in
degenerated intervertebral disc tissue. Med Sci Monit 2014;20:2157-2164.
DOI: 10.12659/MSM.890654

(IF: 1.216, punktacja MNiSW: 20)
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2. tukasz Kubaszewski, Aneta Ziota-Frankowska, Marcin Frankowski, Piotr
Rogala, Zuzanna Gasik, Jacek Kaczmarczyk, Andrzej Nowakowski, Mikotaj
Dabrowski, Wojciech Labedz, Grzegorz Migkisiak, Robert Gasik: Comparison
of trace element concentration in bone and intervertebral disc tissue by
atomic absorption spectrometry techniques. J Orthop Surg Res 2014;9:99.

(IF: 1.577, punktacja MNiSW: 20)

3. Lukasz Kubaszewski, Andrzej Nowakowski, Robert Gasik: Method of
the nerve root selection in diagnostic and therapeutic process in patients
with multilevel nerves entrapment in lumbar spine due to the degenerative
process. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol. 2011;76:262-265.

(punktacja MNiSW: 6)

4. L ukasz Kubaszewski, Andrzej Nowakowski, Robert Gasik, Wojciech
tabedzZ: Intraobserver and interobserver reproducibility of the novel
transcription method for selection of potential nerve root compression in
MRI study in degenerative disease of the lumbar spine. Med Sci Monit.
2013;25:216-221. doi: 10.12659/MSM.883850.

(IF: 1.216, punktacja MNiSW: 20)

5. tukasz Kubaszewski, Jacek Kaczmarczyk, Andrzej Nowakowski: A
modified technique of placing transpedicular screws into the S1
vertebrae--surgical technique note. Pol Orthop Traumatol. 2013;78:101-104.

(punktacja MNiSW: 6).

6. Lukasz Kubaszewski, Andrzej Nowakowski, Jacek Kaczmarczyk:
Evidence-based support for S1 transpedicular screw entry point
modification. J Orthop Surg Res. 2014;9:22. doi: 10.1186/1749-799X-9-22.

(IF: 1.577, punktacja MNiSW: 20)

7. Magdalena Wojtkow, tukasz Kubaszewski, Jacek Kaczmarczyk, Celina
Pezowicz: Analiza parametréw radiologicznych kosci krzyzowej w obszarze
wprowadzenia srub transpedikularnych. (Analysis of radiological

parameters of sacral bone around transpedicular screw fixation area). W:
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Interdyscyplinarnosé badan naukowych 2014. Red. Jarostaw Szreka. Wroctaw,
2014, s. 373-378.

8. Lukasz Kubaszewski, Celina Pezowicz, Grzegorz Bajor, Zdzistaw
Kietbowicz, Wojciech Kinda. Wojciech tabedz, Robert Gasik, Andrze;j
Nowakowski, Jacek Kaczmarczyk: Ocena biomechaniczna stabilizacji
przeznasadowej w obrebie kosci krzyzowej. XL Zjazd Naukowy Polskiego

Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego. Wroctaw 2014.

c) oméwienie celu naukowegol/artystycznego ww. pracy/prac i osiggnietych

wynikow wraz z oméwieniem ich ewentualnego wykorzystania.

Wstep.

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa to schorzenie dotykajace znaczng
czes$c¢ populacji krajow rozwinietych. Najczesciej wystepuje ona u 0sob
aktywnych zawodowo. Schorzenie to poza wptywem indywidualnym na zdrowie
chorego, powoduje takze znaczne koszty spoteczne srodowiska osoby chorej,
jak i wymierne starty ekonomiczne. Etiologia choroby zwyrodnieniowej
kregostupa nie jest do konca wyjasniona. Wymienia sie czynniki mechaniczne,
biologiczne oraz genetyczne. W badaniach wielokierunkowych jak dotad nie
potwierdzono jednoznacznie przyczyn choroby zwyrodnieniowej. Skutkiem
powyzszego jest brak dostepnych mozliwosci leczenia przyczynowego a
wybierane w ostatecznos$ci leczenie operacyjne wigze sie ze znacznym
ryzykiem powiktan.

Moje zainteresowanie chorobg zwyrodnieniowg kregostupa jest zwigzane z
wykonywang specjalizacjg ortopedii i traumatologii ruchu oraz ukierunkowaniem

na leczenie operacyjne schorzen kregostupa. Kierunek badan jest kontynuacjg
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tematyki podjetej w pracy doktorskiej, gdzie analizowatem wyniki leczenia
operacyjnego przy pomocy stabilizacji przeznasadowe;.

W zakresie problematyki osiggniecia naukowego zaprezentowatem
badania przedstawiajgce nowe wyniki, ktore stanowig istotny wktad w zakresie
wiedzy dotyczgcej zagadnienien zwigzanych z chorobag zwyrodnieniowg krgzka
miedzykregowego. Ponadto prezentuje swdéj wktad w unowoczesnienie oraz
modyfikacje technik operacyjnych, bedacych wynikiem doswiadczen

doswiadczen zawodowych.

Ocena pierwiastkéow sladowych u chorych ze zmianami
zwyrodnieniowymi kregostupa (praca 1 2).

Przedstawione publikacje sg pierwszymi w literaturze Swiatowej
oceniajgcymi stezenie pierwiastkdw sladowych w tkance krazka
miedzykregowego w przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa oraz
poréwnanie ich stezen do obserwowanych w obrebie innych tkanek ze
szczegolnym uwzglednieniem tkanki kostnej.

Obecnos¢ pierwiastkow sladowych w tkance zywej ma rozng etiologie.
Czes¢ z nich petni istotng funkcje w procesach metabolicznych organizmu (np
miedz, magnez, cynk), gdy tymczasem inne majg pochodzenie srodowiskowe i
informujg o ekspozycji na zanieczyszczenia oraz potencjalne wiasciwosci
akumulacyjne badanej tkanki (otéw, kadm). W wiekszo$ci analiz poziom
mikroelementéw jest oznaczany w tkance kostnej ze wzgledu na jej zdolno$é do
akumulaciji, odzwierciedlajgc zawartosc¢ i ich zmiane w catym organizmie. Inne
przedziaty anatomiczne jak surowica, mocz czy ptyn mdézgowo-rdzeniowy

odzwierciedlajg okresowg reakcje organizmu lub jego ekspozycje na
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zmieniajgce sie stezenia. Krgzek miedzykregowy stanowi interesujgcy odrebny
przedziat anatomiczny pod wzgledem metabolicznym. Struktura ta traci
unaczynnienie w pierwszej dekadzie zycia, a proces odzywczy zalezy na
przepuszczalnosci ptytki krancowej trzonow kregdw. Konsekwencjg tego jest
niskie pH zwigzane z przemiang beztlenowa. Charakterystyczna jest takze niska
gestos¢ komoérek z przewagg macierzy pozakomorkowej.

Analiza zawartosci pierwiastkow sladowych w krgzku miedzykregowym ma
dwojakie znaczenie. Po pierwsze pozwala na identyfikacje enzymow lub
metabolitéw, ktdére mogg mieé zwigzek z procesem zwyrodnieniowym. Ponadto,
akumulacja pierwiastkdw nie zwigzanych z metabolizmem pozwala na ocene
funkgciji ptytki krancowej i jej roli w procesie zwyrodnieniowym.

Prezentowane wyniki sg pierwsza pierwszg pracq w literaturze swiatowe;j
analizujaca stezenie wybranych pierwiastkow sladowych w tkance krgzka
miedzykregowego. Inne dostepne w literaturze analizy dotycza w wiekszosci
pierwiastkow, ktore nie sg kwalifikowane jako pierwiastki sladowe. Wobec
powyzszego brak jest danych poréwnawczych. Uzyskane wyniki mogg by¢
jedynie poréwnane do pozioméw stezen stwierdzanych w innych tkankach.
Wobec powyzszego przestawiono dwie odrebne analizy.

W pracy oceniono materiat 30 krgzkéw miedzykregowych pobranych od 22
chorych, zarébwno w obrebie kregostupa ledzwiowego jak i szyjnego,
operowanych w przebiegu choroby zwyrodnieniowej. Uzyskane prébki
analizowano przy pomocy atomowej absorpcyjnej spektrometrii (AAS) w celu
oceny stezenia pierwiastkow sladowych. Oceniono stezenia pierwiastkéw: Al,
Cd, Pb, Cu, Ni, Mo, Mg, Zn. W pracy pierwszej przedstawiliSmy poréwnanie
stezenia pierwiastkéw Sladowych do danych literaturowych innych tkanek. W

badaniu drugim uzyskane wyniki zostaty odniesiono do stezenia pierwiastkow
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sladowych ocenionych w kosci udowej (odrebnie dla szyjki i gtowy) wykonane
przez to samo laboratorium analityczne.

W wiekszo$ci uzyskanych wynikéw poziomy analizowanych pierwiastkow
sg nizsze niz w koéci. Stezenie pierwiastkow $ladowych w kosci byto wyzsze od
2 do 25.8 razy niz w krazku miedzykregowym. Tylko w przypadku miedzi
stwierdzono stezenia wyzsze niz w tkance kostnej a takze Srednig zawarto$c dla
catego organizmu ludzkiego. Ponizej przedstawiono najciekawsze wnioski
przeprowadzonych badan.

Stezenie Cu w tkance kostnej wynosi sredni od 0,62 mg kg-1 suchej masy
(sm) do 0,8 mg kg-1 sm. Stezenie Cu w chrzgstce nie rézni sie istotnie w
porownaniu do kosci, srednia wartosc to 0,79 mg kg-1 i miesci sie w zakresie
0.20-1.78 mg kg-1. Wyniki stezenia w zwyrodniatym krazku miedzykregowym sg
ponad trzykrotnie wyzsze w poréwnaniu do kosci i chrzastki (Srednia 3,41,
zakres 0.97-23.64 mg kg-1).

Miedz podobnie jak cynk jest metalem wchodzacym w zwigzki z biatkami
zwierzecymi. Ponadto stwierdza sie istotny antagonizm pomiedzy obydwoma
pierwiastkami potwierdzony w materiale krgzka miedzykregowego. Analiza
statystyczne nie potwierdzita istotnej korelacji poziomu miedzi z wystepowaniem
innych pierwiastkéw. W dodatkowej analizie chemometrycznej mozna stwierdzi¢
najwiekszg korelacje zawartosci Cu z nasileniem zmian zwyrodnieniowych
ocenianych wg skali Pfirmmanna w badaniu rezonansu magnetycznego. Miedz
jest metalem o aktywnosci utleniajgco-reducyjnej, ktéry jest gtdéwnie
wykorzystywany przez organizmy zyjace w srodowisku bogatym w tlen i
przechodzi pomiedzy formg utleniong (Cu2 +) i zredukowng (Cu +). Pierwiastek
ten jest rowniez wchodzi w skfad biatka XIAP, ktére odgrywajg funkcje inhibitora

apoptozy. Jony Cu sg kluczowym elementem oksydazy cytochormej
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odpowiedzialnej za fosforylacje w obrebie mitochondrium i produkcji ATP, a w
przypadku niedoboru pierwiastka mogg wystepowac zaburzenia oddychania
wewnatrzkomorkowego. Miedz jest kofaktorem oksydazy lizynowej, ktora jest
niezbedna w procesie sieciowania wiokien kolagenu i elastyny. Brak aktywnosci
enzymu jest raczej zwigzany z niedoborem pierwiastka. Zwiekszony poziom Cu
moze bezposrednio odzwierciedla¢ procesy regeneracyjne w obrebie krgzka
miedzykregowego w przebiegu zmian zwyrodnieniowych. Stezenie
wewnatrzkomérkowe miedzi moze by¢ zalezne od aktywnosci biatka Ctr1. Ctr1
to integralne biatko btonowe, dziata jako gtéwny importer miedzi przez btone
komorkowa. Cu + jest jedynym znanym fizjologicznym substratem biatka Ctr1.
Ostatnie badania wyraznie sugeruja, ze Ctr1 drozdzy i ssakéw utatwia wychwyt
leku przeciwnowotworowego cisplatyny na bazie platyny. Moze to byé
wyjasnieniem znacznie wyzszych stezenh Pt w obrebie krgzka miedzykregowego
w porownaniu do trzonow kregdéw u pacjentéw leczonych cis-platyna.
Dodatkowo supresja biatka Ctr1 moze powodowac opoznienie wzrostu. Ciekawg
koncepcjg moze by¢ préba potaczenia wysokiego stezenia Cu, Srodowiska
ubogiego w tlen oraz efektu Warburga. Efekt Warburga to objaw ograniczonego
metabolizmu tlenowego komoérek i aktywizacji glikolizy jako metody
pozyskiwania energii, obserwowany w wielu typach komorek nowotworowych.
Wg analiz moze on mie¢ zwigzek z mutagenezg biatka p53. Mutacja genu
kodujgcego biatko p53 jest to najczesciej obserwowana zmiana genetyczna
wystepujaca w wiekszosci zmian nowotworowych. Komorki z obecng mutacjg
genu kodujgcego biatko p53 wykazujg znaczace zmniejszenie zuzycia tlenu z
jednoczesnym wzrostem stezenia kwasu mlekowego. Uwaza sie ze moze to
prowadzi¢ do zmniejszenia dostepnosci wewnatrzkomoérkowej miedzi i rozwoju

efektu Warburga. W obrebie krgzka miedzykregowego mamy odmienng
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sekwencje powyzszych zaleznoséci. Wysokie stezenie kwasu mlekowego z
powodu glikolizy to naturalne srodowisko dla tkanki kragzka. Ponadto krgzek
miedzykregowy jest niezwykle rzadkim miejscem wystepowania nowotworow
pierwotnych (struniak) co moze sugerowac niskg czestotliwos¢é w zakresie
mutacji genow kodujacych biatko p53. Dodatkowo wysokie stezenie Cu moze
by¢ pierwotnym czynnikiem supresji biatka p53 z odwrotnoscig efektu Warburga.
Inng potencjalng hipoteza, ttumaczaca wyzszy, niz oczekiwano, poziom Cu
moze by¢ specyficzna tkankowo reakcja majgca na celu minimalizacje
niekorzystnego wptywu niskiego stezenia tlenu na procesy energetyczne
komorek krgzka miedzykregowego. Ostatnig hipotezg wyjasniajaca wyzsze
stezenia Cu jest udziat tego pierwiastka w procesach naprawczych w przebiegu
zwyrodnienia. Wyzsze stezenie miedzi jest obserwowane w przebiegu procesu
gojenia sie ran. Pierwiastek jest elementem indukujacym naczyniowy czynnik
wzrostu srédbtonka (EGF) w procesie gojenia sie i tworzenia blizn.

Ciekawym wynikiem badan jest stwierdzenie statej obecnosci glinu we
wszystkich prébkach. Jest to pierwsze tego typu potwierdzenie pierwiastka,
ktérego rola biologiczna nie jest do konca poznana. Glin jest pierwiastkiem
czesto wigzanym z procesami zwyrodnieniowymi w obrebie tkanki nerwowej np.
chorobie Alzheimer’a. A tkanka nerwowa stanowi swoisty rezerwuar dla glinu. W
analizie statystycznej potwierdzono zwigzek zawartosci glinu z innymi
pierwiastkami typowymi dla metabolizmu (Mg oraz Zn) a takze podobienstwo
stezenia do wtérnie do nich korelujgcego otowiu. Dalsze badania powinny
uwzgledniac potencjalng role glinu w procesie zwyrodnieniowym krazka
miedzykregowego. Z racji, ze pierwiastek ma pochodzenie egzogenne, istotna
jest analiza jego transportu do kragzka miedzykregowego. W konsekwenciji

uzyskanych wynikow nalezy stwierdzic, ze wtasciwosci ptytki krancowe;j
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najprawdopodobniej pozwalajg na transport pierwiastka do krgzka niezaleznie
od stadium zaawansowania a jego zawarto$¢ moze zaleze¢ od nasilenia
procesow metabolicznych w obrebie krgzka.

Poziom cynku stwierdzony w krgzku miedzykregowym jest zblizony do
poziomu obserwowanego w obrebie wiezadta podtuznego tylnego w badaniach
Kumai i wsp. Stezenie pierwiastka w chrzastce stawowej jest ponad dwukrotnie
wyzsze niz w krazku miedzykregowym. Cynk jest gtéwnie wigzany z uktadem
odpornos$ciowym oraz czynnikami przeciwzapalnymi. Obniza ekspresje genu
interleukiny 2 oraz receptora alfa dla interleukiny 2. Z drugiej strony Zn jest
istotnym sktadnikiem metaloproteinaz (MMP) bedacym istotnym czynnikiem,
ktérych rola w procesie zwrodnieniowym krazka miedzykregowego zostata
wielokrotnie potwierdzona. W powyzszym przypadku spodziewany bytby
podwyzszony poziom Zn wtérnie do aktywnosci MMP. Potwierdzony zwigzek
cynku ze stezeniem magnezu, brak istotnej korelacji ze stopniem nasilenia
zmian zwyrodnieniowych wg Pfirmmanna, nie potwierdza nasilenia procesow
katabolicznych w badanych stadiach zmian zwyrodnieniowych krgzka
miedzykregowego.

Otoéw jest przyktadowym pierwiastkiem odktadajgcym sie w tkance kostnej,
tworzac z nig silne wigzanie. Akumulacja otowiu w krgzku miedzykregowym
przypomina dynamike w tkance kostnej z uwzglednieniem o potowie mniejszego
stezenia niz jest obserwowany w kosci. W opracowanych danych stwierdzono,
ze krazek miedzykregowy jest bardziej stabilnym przedziatem anatomicznym dla
oceny stezenia metalu w poréwnaniu do kosci. Istotna jest zaleznosé
wystepowania otowiu od stezen pierwiastkdéw typowych dla metabolizmu (Zn i
Mg) oraz glinu sugerujgca potencjalng aktywng inkorporacje pierwiastka

najprawdopodobniej w obrebie macierzy pozakomaorkowe;.
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Tkanka kostna jest uwazana za tkanke wzorcowg dla okreslenia ekspozyciji
organizmu na pierwiastki sladowe zwigzane z zanieczyszczeniem Srodowiska.
Przedstawiona analiza wykazywala, ze to w obrebie tkanki krgzka
miedzykregowego w mniejszej liczbie przypadkéw oceniane pierwiastki sladowe
pochodzenia egzogennego byty w stezeniu nie pozwalajacym na ich
oznaczenie, pomimo ze Srednie stezenia dla catej grupy byly istotnie wyzsze.
Uzyskane wyniki pozwalajg stwierdzi¢, ze krazek miedzykregowy jest bardze;j
stabilnym przedziatem tkankowym dla oceny ekspozycji na zanieczyszczenia
Srodowiska. Ponadto uzyskane wyniki kwestionujg role zmniejszenia
przepuszczalnosci ptytki krarncowej jako jednej z przyczyn choroby
zwyrodnieniowej kregostupa.

Whioski czastkowe.

Przeprowadzona analiza, w kierowanych przeze mnie badaniach,
przedstawia nowe dane w zakresie sktadu pierwiastkéw sladowych w tkance
kragzka miedzykregowego w przebiegu procesu zwyrodnieniowego.
Najistotniejszym faktem jest stwierdzenie podwyzszonego poziomu Cu, ktory wg
analizy ma najprawdopodobniej zwigzek z procesem zwyrodnieniowym. Istotng
informacjg w przebiegu badan jest brak istotnego podwyzszonego stezenia Zn
co w Swietle dostepnej literatury powinno by¢ odzwierciedleniem nasilonych
procesow katabolicznych w przebiegu zmian zwyrodnieniowych. Istotne jest
takze potwierdzenie wystepowania w tkance pierwiastkow toksycznych
zwigzanych z zanieczyszczeniem srodowiskowym oraz glinu, ktoérego rola nie
jest dotychczas poznana. Ich zwigzek z pierwiastkami aktywnymi metabolicznie
sugeruje aktywna role w metabolizmie (tworzenie wigzan z elementami
strukturalnymi lub metabolitami tkanki kragzka) lub potencjalny zwigzek z

procesami zwyrodnieniowymi.
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Il. Wiasny wkiad w modyfikacje technik operacyjnych w leczeniu

objawow choroby zwyrodnieniowej kregostupa.

Leczenie operacyjne w przebiegu zmian zwyrodnieniowych kregostupa
jest zarezerwowane dla przypadkdéw nieskutecznego leczenia zachowawczego.
Spektrum dostepnych technik inwazyjnych zwiekszyto sie na przestrzeni
ostatnich dwudziestu lat. Gtéwne grupy technik inwazyjnych obejmuja;

- techniki matoinwazyjne i endoskopowe
- techniki otwarte klasyczne.

Techniki przezskérne to techniki, ktorych celem jest zmniejszenie
dolegliwosci bélowych spowodowanych zmianami zwyrodnieniowymi i uciskami
na nerwy rdzeniowe. Technika neuromodulacji pozwala na modyfikacje funkc;ji
neurondéw czuciowych przez zastosowanie pola wysokiej (radiowej)
czestotliwosci (radio-frequency RF). Technika ta znajduje zastosowanie gtéwnie
w zespotach bélowych z cechami neuropatii uciskowej. Metody matoinwazyjne
pozwalajg zmniejszy¢ objawy bolowe jednoczesnie bedgc bezpiecznymi dla
zdrowia chorego. Czesto wykonywane sg w trybie ambulatoryjnym i pozwalajg
na leczenie znacznej grupy chorych jak i pacjentéw, ktorzy nie mogq byc¢
kwalifikowani do leczenia operacyjnego ze wzgledu na wspdtistniejgce
schorzenia.

Techniki endoskopowe w przebiegu choroby zwyrodnieniowej najczesciej
wykonuje sie w przebiegu jednopoziomowych dyskopatii. Zastosowanie
procedur endoskopowych pozwala zminimalizowa¢ zakres interwenciji
operacyjnej jak i skrocenie czasu rekonwalescencji. Operacje endoskopowe
znajdujg zastosowanie gtéwnie we wczesnych etapach choroby

zwyrodnieniowej krgzka miedzykregowego. Z uwagi na swoje zalety, techniki te
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bywaja takze adaptowane w leczeniu chorych starszych z zaawansowanymi
zmianami zwyrodnieniowymi ze wzgledu na niewielki dostep operacyjny oraz
ograniczenie urazu okotooperacyjnego.

Klasyczne techniki operacyjne stosowane w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej to najszersza grupa przypadkdéw w leczeniu inwazyjnym.
Rozwdj instrumentarium z zastosowaniem $rub przeznasadowych pozwala na
bezpieczne oraz skuteczne leczenie przypadkéw wczesniej klasyfikowanych
jako nieoperacyjne. Techniki te obejmujg stabilizacje jednosegmentowe,
wielosegmentowe, operacje odbarczajgce, odtwarzajgce segment ruchowy, w
wybranych przypadkach pozwalajg na rozlegte operacje rekonstrukcyjne
kregostupa.

Moja praca zawodowa zwigzana jest z leczeniem operacyjnym schorzen
kregostupa. Techniki leczenia operacyjnego mogtem poznawac i doskonali¢ w
trakcie szkolenia specjalizacyjnego w Klinice Chirurgii Kregostupa Ortopedii
Onkologicznej i Traumatologii kierowanej przed doc. Andrzeja Nowakowskiego
oraz podczas stypendiéw, stazy i szkolen krajowych i zagranicznych. Po zdaniu
ezgaminu specjalizacyjnego w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu
moja praca zawodowa zwigzana jest gtéwnie z chirurgig kregostupa. W
przewazajgcej czesci, u operowanych przeze mnie pacjentéw, przyczyng
interwencji chirurgicznej sg objawy choroby zwyrodnieniowej kregostupa.
Dotychczasowe doswiadczenia zawodowe, znajomos¢ wspoétczesnej literatury
zawodowej, oraz przeprowadzone przeze mnie badania, pozwolity na wdrozenie
witasnych pomystow unowoczesnienia technik operacyjnych stosowanych w
przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa.

W pierwszej czesci prezentuje autorskg metode wspomagania decyzji

przy wyborze miejsca wykonania zabiegéw przezskérnych w celu leczenia
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dolegliwosci bolowych w przebiegu zmian zwyrodnieniowych kregostupa.

W drugiej czesci, przedstawiam wtasng modyfikacje techniki
wprowadzania $rub przeznasadowych w obrebie pierwszego kregu kosci
krzyzowej, stosowanej w klasycznych operacjach stabilizacji przeznasadowej w

przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa.

lla. Metoda selekcji nerwow rdzeniowych jako element wspomagajacy
decyzje zakresu leczenia dolegliwosci bélowych o charakterze
korzeniowym w przebiegu zmian zwyrodnieniowych kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego (praca 3 i 4).

W przebiegu zmian zwyrodnieniowych moga pojawi¢ sie objawy
neurologiczne zwigzane z uciskiem na struktury nerwowe zaréwno w kanale
kregowym, jak i kanatach korzeniowych. Zmiany te moga mie¢ charakter
odwracalny w postaci podraznien gatezi nerwow rdzeniowych jak i zmian o
charakterze utrwalonym w postaci neuropatii. W zaburzeniach tych mozliwe jest
zastosowanie technik leczenia matoinwazyjnego w postaci podania lekow
przeciwzapalnych i przeciwbolowych w okolice pochewki nerwéw rdzeniowych,
oraz leczenia z zastosowaniem neuromodulacji w wyniku dziatania fal wysokiej
czestotliwosci. Wybdr miejsca (korzenia rdzeniowego) wykonywania zabiegdéw
dokonywany jest w oparciu o korelacje wynikow badania klinicznego oraz badan
radiologicznych (rezonans magnetyczny ewentualnie tomografia komputerowa) .
Problem decyzyjny pojawia sie w przypadku wystepowania wielopoziomowych
zmian zwyrodnieniowych z ucisnieciem kilku nerwow rdzeniowych oraz

potencjalnych miejsc uciskdéw na przebiegu pojedynczego nerwu rdzeniowego.
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Stworzona przeze mnie metoda, w sposéb usystematyzowany, pozwala na
wspomaganie decyzji w selekcji nerwow rdzeniowych do przezskérnych
zabiegow zwalczajacych bdél w czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa. Metoda
opiera sie na badaniu rezonansu magnetycznego. Pozwala na syntetyczny,
pot-graficzny numeryczny opis wynikow rezonansu magnetycznego pod
wzgledem poziomu oraz liczby miejsc potencjalnej kompresji w przebiegu
poszczegodlnych nerwow rdzeniowych.

Wg metody przypisuje sie 3 rozne wartosci w zaleznosci od poziomu
potencjalnego ucisku:

a. w przypadku ucisku nerwu na poziomie krgzka miedzykregowego powyze;j
jednoimiennego otworu miedzykregowego dla danego nerwu — warto$c¢ 4,

b. dla kazdego nerwu przechodzacego przez zwezony kanat kregowy w przebiegu
zmian dyskopatycznych (z wyjatkiem dla nerwu jak punkcie a) - wartos¢ 1,

c. w przypadku ucisku nerwu w obrebie kanatu miedzykregowego — wartos¢ 2.

Suma wartosci przypisanych dla poszczegolnych nerwéw rdzeniowych
odzwierciedla zaréwno poziom ucisku jak i liczbe potencjalnych miejsc
powodujgcych ucisk a tym samym nasilenie procesu patologicznego, ktérego
efektem sg objawy kliniczne w postaci dolegliwo$ci bolowych o charakterze
korzeniowym.

Uzyskana wartos¢ pozwala na klasyfikacje i wytypowanie nerwéw,
najbardziej narazonych na ucisk lub wielopoziomowe uciski. Uzyskane wyniki w
korelacji z badaniem klinicznym pozwalajg wytypowaé nerw lub nerwy
rdzeniowe, gdzie zabiegi przezskorne zwalczajgce bol bedg najbardziej
wskazane.

W pracy nr 4 wykonatem walidacje zaproponowanej metody. Dla oceny

metody dokonano analizy powtarzalno$ci uzyskiwanych wynikow w opisie
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wykonanych przez tego samego obserwatora jaki i porownujac zgodnosé
uzyskanych wynikdéw pomiedzy réznymi obserwatorami. Oceny dokonano na
podstawie 40 opisow wynikow badania rezonansu magnetycznego u chorych z
wielopoziomowymi zmianami zwyrodnieniowymi czesci ledzwiowo-krzyzowej
kregostupa. Opisy byty oceniane niezaleznie przez grupe 3 lekarzy 4 roku
specjalizacji w zakresie ortopedii i traumatologii, po wstepnym szkoleniu
dotyczacym zasad badanej metodologii. Ocena tych samych opiséw zostata
wykonana trzykrotnie, w srednim odstepie 3 tygodni, w celu analizy
powtarzalnosci metody dla danego obserwatora. W analizie oceniono
wspoétczynnik zgodnosci Kappa oraz przedziaty ufnosci. Dla oceny
wspotczynnika przybrano nastepujgce przedziaty: od 0 do 0.2 brak zgodnosci,
od 0.21 do 0.40 niewielka zgodnos¢, od 0.41 do 0.60 umiarkowana zgodnos¢ i
od 0.61 do 0.80 istotna zgodnos¢. Wartosci powyzej 0.80 uznawane sg jako
bardzo wysoka zgodnosc.

W ocenie powtarzalnosci metody dla poszczegdlnych badaczy uzyskano
wyniki wspotczynnika Kappa: 0.79, 0.80 i 0.84. Dla poréwnania zgodnosci
uzyskanych wynikow pomiedzy poszczegdlinymi obserwatorami uzyskano wyniki
wspotczynnika Kappa: 0.73, 0.74 i 0.79. Przedstawione wyniki pozwalajg na
stwierdzenie wysokiego poziomu powtarzalnosci stosowania zaproponowanej
metody. Zgodnos¢ wynikow, na poziomie istotnym, jest uzalezniona od réznych
interpretacji opiséw radiologicznych. Brak zgodnosci nie dotyczy przypadkow, w
ktoérych opis radiologiczny zawiera stwierdzenie ,ciasnoty kanatu kregowego”.
Problemem interpretacyjnym jest zawartos¢ w opisach radiologicznych
elementéw ciasnoty (,przerost stawéw miedzywyrostkowych”, ,protruzja krazka
miedzykregowego”, ,przerost wiezadet zéttych”) bez uzycia terminu ,ciasnoty”

co znalazto odbicie w zréznicowanej interpretacji przez obserwatorow.
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Whiosek czastkowy.

Przedstawiona metoda pozwala w usystematyzowany oraz powtarzalny
sposob analizowac¢ wyniki badania rezonansu magnetycznego czesci
ledzwiowo-krzyzowej kregostupa w przebiegu wielopoziomowej dyskopatii.
Wynikiem analizy jest informacja wspomagajgca podjecie decyzji zakresu
ingerenc;ji terapeutycznej w leczenia objawdw bolowych o charakterze

korzeniowym z zastosowaniem chirurgicznych procedur przezskérnych.

llb Modyfikacja wprowadzania srub przeznasadowych w obrebie kosci
krzyzowej w stabilizacji przeznasadowej (praca 5, 6, 7 i 8).

Stabilizacja przeznasadowa jest zasadniczg metoda leczenia operacyjnego
schorzenh kregostupa a w szczegolnosci w przebiegu choroby zwyrodnieniowej.
Wprowadzenie srub przeznasadowych do trzonéw kregéw pozwala na ich
stabilne zespolenie w celu uzyskania bloku kostnego - spondylodezy. Technika
operacyjna dotyczgca stabilizacji przeznasadowej obejmuje okreslenie punktu
startowego, czyli wejscia oraz kierunku wprowadzania Sruby w celu uzyskania
najlepszej stabilnosci zespolenia jak i zmniejszenia ryzyka uszkodzenia struktur
nerwowych kanatu kregowego oraz kanatow korzeniowych. Stabilizacja
przeznasadowa do kosci krzyzowej moze stwarzac szereg probleméw ze
wzgledu na odmienng biomechanike potaczenia krzyzowo-ledzwiowego jak i
odmiennosci anatomicznej kregow krzyzowych. Obecnie obowigzujgca technika
zbieznego wprowadzania $rub przeznasadowych, okresla punkt startowy w
obrebie kosci krzyzowej jako ,ponizej i bocznie od wyrostka stawowego gérnego
kregu S1” . Zmiennos¢ osobnicza kosci krzyzowej powoduje, obserwowane w

polu operacyjnym, odmiennosci ksztattu wyrostka stawowego oraz przylegtej
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warstwy korowej kosci krzyzowej w obrebie kregu S1. Zmienna grubosci
warstwy korowej w czesci grzbietowej kosci krzyzowej dodatkowo wptywa na
stabilnos¢ implantatoéw. Moze to prowadzi¢ wzrostu ryzyka ztaman w okolicy
wprowadzenia implantatéw oraz aseptycznego obluzowania srub i utraty
stabilnosci zespolenia. Powyzsze problemy sktonity mnie do zaproponowania
modyfikacji punktu startowego do wprowadzania srub przeznasadowych do
kosci krzyzowej. Celem proponowanej przeze mnie modyfikacji jest:

- jednoznaczne ustalenie anatomicznego punktu wejscia dla srub
przeznasadowych, pozwalajgce zmniejszy¢ ryzyko indywidualne;j
interpretacji, gwarantujgc powtarzalnosé metody,

- wykorzystanie naturalnych warunkéw anatomicznych
charakteryzujacych sie lepszymi parametrami tkanki kostnej
(grubos¢ warstwy korowej oraz gestos¢ tkanki kostne;j
gabczastej), ktore bedg miaty wptyw na wytrzymatos$é
mechaniczng w stosunku do dotychczas stosowanych techniki.

Prezentacja wtasnej zmodyfikowanej techniki operacyjnej (praca 5).
Technike dojscia do kosci krzyzowej wykonuje sie w linii posrodkowej tylnej
z odpreparowaniem przyczepow miesni przykregostupowych od tylnej
powierzchni kosci krzyzowej i stawéw miedzywyrostkowych. W pierwszym
etapie za pomocg ostrego prostego dtuta odcinamy dolnoboczng cze$é
wyrostka stawowego dolnego L5. Odciety fragment stanowi okoto 1/4 czesci
wyrostka stawowego. Linia ciecia przebiega w ptaszczyznie czotowej pod katem
okoto 45 stopni do linii posrodkowej oraz prostopadle do powierzchni stawowe;j
stawu miedzykregowego L5-S1. Odciety, dystalny fragment wyrostka
stawowego L5 usuwamy poprzez uwolnienie z resztek torebki stawowej

uzywajgc nozyczek. Po usunieciu fragmentu wyrostka stawowego uwidacznia
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sie dolno-boczna powierzchnia stawowa gérnego wyrostka S1. Miejsce
osteotomii wyznaczamy nastepujgco: odstoniety brzeg boczny wyrostka
stawowego dzielimy na potowy. Miejsce osteotomii to gérna czesc dolnej potowy
wyrostka stawowego. Po wykonaniu osteotomii dla punktu startowego
uzyskujemy okragty ubytek warstwy korowej z widoczng koscig ggbczastg w
gtebi stanowigcy miejsce dla wprowadzenia sondy. Jednoczesnie otwor od dotu
ograniczony jest przez zdwojong warstwe korowg formujgca dolny biegun
wyrostka stawowego kregu S1, tworzacy dla Sruby naturalne podparcie w
ksztatcie siodta. Przy wyborze trajektorii zbieznej wprowadzania srub do trzonu
S1, nalezy zauwazy¢, ze kierunek wprowadzania $ruby pokrywa sie, w
wiekszosci przypadkow, z nachyleniem wyrostkow stawowych do ptaszczyzny
czotowej. Zaproponowana metoda zostata poddana analizie antropometrycznej
(praca nr 6).

Analiza antropometryczna (praca 6).

Po weryfikacji, dla celéow analizy, wybrano dwie publikacje, przez wzglad
na ich komplementarny zestaw informaciji potrzebny do przeprowadzenia
analizy. Pierwsza publikacja autorstwa Arman i wsp. 2009r. zajmuje sie analizg
anatomii kosci krzyzowej z uwglednieniem informaciji przydatnych w leczeniu
operacyjnym. Drugi analizowany artykut autorstwa Andrew M. Richards’a z 2010
zawiera dane dotyczace gestosci kosci i grubosci warstwy korowej koSci
krzyzowej w populacji zdrowej oraz w przypadku osteopenii i osteoporozy. W
pracy przeanalizowano warunki anatomiczne kosci krzyzowej z uwzglednieniem
trajektorii wprowadzania srub wg techniki klasycznej oraz techniki
zmodyfikowanej z uwzglednieniem wtasciwosci tkanki kostne;.

Przedstawiona analiza wykazuje, ze przesuniecie punktu startowego

przysrodkowo i dogtowowo w stosunku do techniki klasycznej nie powoduje
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ryzyka uszkodzenia zaréwno kanatu kregowego w kosci krzyzowej jak i kanatow
korzeniowych.

Podczas wprowadzania $ruby przeznasadowej bardziej przysrodkowy
punkt startowy (entry point) bedzie zmniejszat kat zbieznosci w stosunku do
techniki klasycznej. Wykonanie czesciowej osteotomii wyrostka stawowego
pozwala przesunaé punkt startowy w kierunku brzusznym z jednoczesng
mozliwoscig utrzymania pozgdanego kata zbieznosci sruby przeznasadowe;.

Zaproponowana przeze mnie technika modyfikacji punktu startowego,
wykorzystuje znacznie lepszy punkt podporu w obrebie tylnej korowki w
poréwnaniu do techniki klasycznej. Zdwojenie korowki wyrostka stawowego
gornego zwieksza pole kontaktu obwodu $ruby z tylng warstwg korowg ponad
dwukrotnie. Jest to wynikiem wykorzystania lokalnej anatomii wyrostka
stawowego. Dodatkowo tworzenie wyro$li kostnych w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej zwieksza grubo$¢ warstwy korowej w miejscu wprowadzenia
srub co moze by¢ gtéwng przyczyng uzyskanych powyzej wynikéw. Optymalny
kat zbieznosci wprowadzenia sruby w ptaszczyznie poprzecznej, zalezy od pfci
chorych i wynosi 41 ° + 2,2 dla mezczyzn i 43 ° + 2,3 dla kobiet. Kat nachylenia
wyrostkow stawowych gérnych S1 w stosunku do ptaszczyzny strzatkowej
wynosi 35.71 ° + /-9,59 co miesci sie w zakresie optymalnej zbieznosci
trajektorii i moze by¢ wykorzystany w polu operacyjnym.

Zmienna osobniczo anatomia kosci krzyzowej oraz zmiany zwigzane z
chorobg zwyrodnieniowg czesto utrudniajg lokalizacje granicy stawow
miedzykregowych L5/S1 a tym bardziej punktu startowego okreslanego wg
techniki klasycznej. Po osteotomii wyrostka stawowego dolnego kregu L5 w
opisanej technice przezstawowy punkt startowy jest bardzo dobrze widoczny.

Znajduje sie on bardziej przysrodkowo, w porownaniu do techniki klasycznej, co
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w przypadku chorych z grubg warstwg tkanki podskérnej oraz miesniowej,
pozwala na lepszg wizualizacje oraz mniejszy uraz tkanek przy dostepie
operacyjnym.

Przeprowadzona analiza pozwala stwierdzi¢, ze:

1. modyfikacja punktu wejscia srub przeznasadowych znajduje sie w
bezpiecznym zakresie dla wprowadzenia srub przeznasadowych,

2. kat powierzchni stawowych stawow miedzywyrostkowych jest
zbiezny z optymalnym katem wprowadzania $rub
przeznasadowych w obrebie kregu S1, co moze byc¢
wykorzystane w optymalizacji techniki operacyjnej,

3. przeprowadzenie Sruby mozliwie blisko kanatu kregowego
pozwala na lepsze kotwiczenie srub w tkance kostnej, zaréwno w
obrebie kosci gabczastej jak i warstwy korowej zaréwno u oséb
zdrowych jak i w przypadku chorych z osteoporoza,

4. modyfikacja techniki pozwala wykorzysta¢ zmiany
zwyrodnieniowe obecne zarowno w obrebie wyrostkéw
stawowych jak i przedniej warstwy korowej w celu zwiekszenia
stabilnosci kotwiczenia srub w kregu S1.

Analiza radiologiczna i biomechaniczna zaproponowanej metody (praca 7 i
8).

Zaprezentowana technika zostata poddana analizie radiologicznej i
biomechanicznej. Do analizy wykorzystano 8 preparatow kosci krzyzowej
pozyskanych z programu $wiadomej donaciji zwtok Uniwersytetu Slaskiego. W
obrebie preparatow wprowadzono sruby przeznasadowe w kregu S1. Po stronie
lewej wprowadzono je wg techniki klasycznej, po stronie prawej przy pomocy

zaproponowanej modyfikacji. W analizie radiologicznej oceniono odrebnie dla
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techniki klasycznej i zmodyfikowanej : réznice trajektorii Srub zaréwno w
ptaszczyznie poprzecznej jak i strzatkowej, réznice grubosci warstwy korowej po
stronie brzusznej i grzbietowej, gesto$¢ tkanki kostnej gabczastej oraz zbitej w
obrebie ktérych zostaty wprowadzone sruby. Oceny biomechanicznej dokonano
przy pomocy maszyny wytrzymatosciowej MTS 858 MiniBionix, Badanie
przeprowadzono w dwdch fazach: w pierwszej fazie obcigzano sruby
prostopadle do osi z ograniczeniem dopuszczalnego przemieszczenia - 5 mm.
W fazie drugiej sprawdzano site wyrywania skierowang zgodnie z osig Sruby.
Parametry obcigzenh cyklicznych: zakres przemieszczenia +/- 0,5 mm,
czestotliwos¢ 1Hz, realizowano 500 cykli obcigzenia cyklicznego, test
wyrywania: predko$¢ 2 mm/min, wyrywanie do momentu utraty potgczenia
pomiedzy $rubg, a koscia.

Analiza radiologiczna.

Kat trajektorii Srub w ptaszczyznie poprzecznej wynosit dla metody
klasycznej srednio 23.7° (7.8-19.5°), i byt porownywalny do kata trajektorii Srub
wprowadzonych wg zmodyfikowanej metody 24.6° (16.8—-35.6°). W ptaszczyznie
strzatkowej odlegtosé punktu wejscia od ptytki krancowej gérnej dla techniki
klasycznej wynosita 14.8 mm (8.9-20.8 mm) co powodowato, ze kat sSruby w
stosunku do ptytki krancowej gérnej wynosit 9.86° (0-19.8°). W przypadku
techniki zmodyfikowanej odlegtos¢ punktu wejscia od ptytki krancowej gornej
byta mniejsza i wynosita $rednio 9.7 mm (3.4—-16.2 mm) co spowodowato
mniejszy kat sSruby w stosunku do do ptytki krancowej gérnej kregu S1, ktory
wynosit $rednio 5.4° (0-15.5°). W ocenie grubosci warstwy korowej grzbietowe;j
przylegajacej do $rub przeznasadowych w przypadku techniki zmodyfikowanej
dtugo$¢ kontaktu jak i powierzchnia kontaktu byta od 1,6 do 2,5 raza wieksza

niz w przypadku techniki klasycznej. Gestos¢ kosci korowej miescita sie w
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zakresie 654,76 - 1169,80 HU. Wyniki gesto$ci tkanki ggbczastej miescity sie w
zakresie -230 do 391 HU co moze $Swiadczy¢ o znacznej utracie gestosci tkanki
kostnej w przebiegu osteoporozy w 4 preparatach. Gestos¢ kosci korowej po
stronie brzusznej byta poréwnywalna dla obydwu technik.

Analiza biomechaniczna.

W analizie biomechanicznej wykazano, ze srednia sita wyrywania
uzyskana dla srub wprowadzonych z wykorzystaniem techniki klasyczne;j
wyniosta 498+201N. Natomiast srednia sita wyrywania otrzymana dla srub
wprowadzonych z zastosowaniem zaproponowanej przeze mnie modyfikaciji
byta ponad dwukrotnie wyzsza i wyniosta 1308+581N (roznice istotne

statystycznie p=0,016).

Whnioski czastkowe.

Zaproponowana modyfikacja metody wprowadzania srub
przeznasadowych w obrebie pierwszego kregu kosci krzyzowej nie stwarza w
poréwnaniu do techniki klasycznej wiekszego ryzyka penetracji kanatu
krzyzowego lub kanatow korzeniowych oraz uszkodzenia struktur nerwowych
podczas wprowadzania $rub. Ostateczna trajektoria przebiegu srub w
ptaszczyznie poprzecznej dla obydwu technik jest poréwnywalna.

Sruby wprowadzone wg zaproponowanej przeze mnie metody przechodzg
przez elementy kostne trzonu kregu charakteryzujgce sie wiekszg gestoscig
kostng w obrebie kosci ggbczastej oraz wieksza gruboscig w obrebie warstwy
korowej.

Powyzsze wyniki znajdujg potwierdzenie w badaniach biomechanicznych,
gdzie sita konieczna do obluzowania srub przeznasadowych w przypadku

zaproponowanej przeze mnie techniki jest co najmniej dwukrotnie wieksza w
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poréwnaniu do techniki klasycznej.

Podsumowujgc, zaproponowana przeze mnie modyfikacja wprowadzania
Srub przeznasadowych jest bezpieczna pod wgledem klinicznym oraz zmniejsza
ryzyko powiktan w postaci aseptycznego obluzowania srub przeznasadowych,

jako jednego z najczesciej obserwowanych powiktan u operowanych chorych.
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5. Oméwienie pozostatych osiggnieé¢ naukowo - badawczych
(artystycznych).
Pozostate osiggniecia naukowo-badawcze w przewazajacej czesci dotyczg
leczenia operacyjnego schorzen kregostupa.
Pozostate osiggniecia naukowe:

I.  zaproponowanie nowego dostepu operacyjnego w endoskopowym
leczeniu dyskopatii u chorych w podesztym wieku z zaawansowanymi
zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa,

Il.  wykonywanie oraz wtasny wkfad w techniki leczenia operacyjnego
nowotworow pierwotnych kosci krzyzowej,

lll.  leczenie guzow przerzutowych w obrebie kregostupa,

IV.  wdrazanie oraz ocena technik matoinwazyjnych w leczeniu choroby
zwyrodnieniowej kregostupa,

V. udziat w miedzynarowdowym projekcie Spine Tango - miedzynarodowy
rejestr skutecznosci leczenia operacyjnego schorzen kregostupa,

VI.  stworzenie oraz wdrozenie elektronicznego programu do prowadzenia

obserwacji lekarskich w ramach oddziatu ortopedycznego.
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Nowa technika dostepu operacyjnego w endoskopowym leczeniu
dyskopatii u chorych w podeszlym wieku z zaawansowanymi zmianami
zwyrodnieniowymi kregostupa.

a. tukasz Kubaszewski, Jacek Kaczmarczyk, Andrzej Nowakowski, Adam

Sulewski: Foraminoplastic transfacet epidural endoscopic approach

for removal of intraforaminal disc herniation at the L5-S1 level.
Wideochir Inne Tech Malo Inwazyjne. 2014;9:96-100. doi:
10.5114/wiitm.2014.40186. (IF: 1.092, punktacja MNiSW: 15)

b. tukasz Kubaszewski, Andrzej Nowakowski, Jacek Kaczmarczyk: Ocena

skutecznosci leczenia chorych z dyskopatia segmentu ruchowego
L5/S1 technika dyscektromii endoskopowej z dojscia bocznego przez
staw miedzywyrostkowy w poréwnaniu do dyscektromii klasycznej.
Pol Orthop Traumatol. 2014;79:180-185 (punktacja MNiSW: 6).

c. Lukasz Kubaszewski, Wojciech tabedz, Jacek Kaczmarczyk: Transforminal

endoscopy in the degenerative lumbar disc disease treatment. XVl

Polsko-Niemieckie Sympozjum Chirurgéw Urazowych i Ortopeddéw,
Poznan, 2013.

d. Jacek Kaczmarczyk, tukasz Kubaszewski, Wojciech Labedz: Mozliwosci
endoskopowego leczenia degenaracyjnych zmian krazka

miedzykregowego w czesci ledzwiowej kregostupa. Il|

Miedzynarodowy Kongres Polskiego Towarzystwa Chirurgii Artroskopowej,

Warszawa, 2013.

W pracy (a) zaproponowano nowg technike dostepu operacyjnego w

endoskopowej dyscektomii w obrebie segmentu ruchowego L5/S1. Technika ta

jest przydatna u chorych w starszym wieku ze wspofistniejagcymi schorzeniami,

ktore sg przeciwskazaniem do rozlegtych operacji w obrebie kregostupa.
Technika endoskopowej dyscektomii zostata opracowana dla segmentéw
ruchowych kregostupa ledzwiowego pomiedzy kregami L1-L5. Od poczatku

funkcjonowania problematyczne jest wykonanie technik ednoskopowych w
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obrebie segmentu ruchowego L5/S1. Jest to spowodowane warunkami
anatomicznymi takimi jak: talerz kosci biodrowej, waski kanat miedzykregowy,
lordotyczna konfiguracja segmentu ruchowego. Spowodowato to, ze stosowanie
technik endoskopowego leczenia dyskopatii ogranicza sie do waskiej grupy
chorych. W pismiennictwie wystepuje opis tylko jednej techniki, ktéra pozwala
na wykonanie endoskopowej dyscektomii z dostepu pozaotworowego
opisywanej jako dojscie brzuszne z opcjg foraminoplastyki. Pozostate techniki
endoskopowe na poziomie L5/S1 wykorzystujg modyfikacje klasycznego
dostepu “miedzyblaszkowego”. Zaproponowana technika umozliwia wykonanie
dyscektomii endoskopowej z wykorzystaniem przejscia przez staw
miedzywyrostkowy w obrebie segmentu ruchowego L5/S1 w celu leczenia
konfliktu korzeniowego w obrebie kanatu miedzykregowego. Technika ta
znajduje szczegolnie zastosowanie u chorych starszych z z zaawansowanymi
zmianami zwyrodnieniowymi w obrebie stawow miedzywyrostkowych. Ponadto
technika ta pozwala na kwalifikowanie chorych, ze wspétistniejgcymi
schorzeniami ogdlnymi, ktére stanowig istotne przeciwskazanie do leczenia
operacyjnego przy pomocy ,otwartych”, klasycznych technik w chirurgii
kregostupa.

Prace (b i c) stanowig kliniczng analize wynikéw leczenia operacyjnego.
Analiza obejmowata poréwnanie wynikow leczenie dwdéch grup chorych: grupa
pierwsza leczona klasyczng metodg dyscektomii otwartej oraz grupa druga
leczona nowg technikg endoskopowg w przebiegu choroby zwyrodnieniowe;j
krazka miedzykregowego w obrebie segmentu ruchowego L5/S1. Grupa 1
liczyta 17 chorych w wieku 35-57 lat, grupa 2 liczyta 11 chorych w wieku 63-76
lat. W obydwu grupach oceniono: nasilenie dolegliwosci bolowych wg

analogowej skali bélu (VAS), stopien niepetnosprawnosci wg kwestionariusza
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Oswestry. Badanie wykonano przed operacja, 2 dni po operacji ( z wyjatkiem
kwestionariusza Oswestry) oraz 6-12 miesiecy po leczeniu operacyjnym.
Dodatkowo w porownywanych grupach przeanalizowano okres wystepowania
dolegliwosci bolowych przed operacja, dtugo$¢ trwania operaciji, utrate krwi,
dtugos¢ okresu hospitalizacji oraz okres powrotu do aktywnosci sprzed
wystapienia objawow dyskopatii. Uzyskane wyniki pozwalajg stwierdzié, ze
technika endoskopowa, pomimo ze wykonana w grupie oséb starszych z
istotnymi schorzeniami wspatistniejgcymi, pozwala, w poréwnywalny stopniu do
techniki klasycznej, na uzyskanie zmniejszenia dolegliwosci bolowych oraz
ograniczenie stopnia niepetnosprawnosci. Ponadto technika endoskopowa
pozwala na mniejszg utrate srédoperacyjng krwi, skrocenie okresu hospitalizacji
oraz czasu operacji. Takze po zabiegach nowg technikg endoskopowg
obserwowalismy krotszy okres powrotu do poziomu funkcjonalnosci sprzed
wystgpienia objawow chorobowych zwigzanych z chorobg zwyrodnieniowg

krgzka miedzykregowego.

Techniki leczenia operacyjnego nowotworéw pierwotnych kosci
krzyzowe;.

a. Wojciech tabedz, tukasz Kubaszewski, Janusz Adamek: Operative treatment
of Schwannoma, the primary sacral tumor - case presentation. Pol.
Orthop. Traumatol. (Chir. Narz. Ruchu) 2012:77;11-16.

b. Marta P. Wigcek, Krystian Kaczmarek, Adam Sulewski, tukasz Kubaszewski,
Jacek Kaczmarczyk. Unusual location of chondroma metastasis. Pol
Orthop Traumatol 2014:79;47-49.

c. Lukasz Kubaszewski, Jerzy Nazar: Guzy pierwotne kosci krzyzowej.
Wspétczesne operacyjne i onkologiczne leczenie nowotworow pierwotnych i
wtornych kosci. Konferencja naukowa sekcji Ortopedii Onkologiczne;j

Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego, Piekary
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Slaskie, 2013.

d. Andrzej Nowakowski, Lukasz Kubaszewski, Wojciech Jurasz, tukasz
Bartochowski. Adam Sulewski: Operative treatment of the sacral bone
tumor. 16th European SICOT Trainees’ Meeting, Kotobrzeg, 2009.

e. Andrzej Nowakowski, Lukasz Kubaszewski, Wojciech Jurasz: Resekcja kosci
krzyzowej i stabilizacja ledzwiowo-miednicza w przebiegu nowotworéw
kosci krzyzowej - opis przypadkéw. (Resection of the sacral bone and
lumbo-pelvical stabilization in the neoplasms of the sacrum. XXXVI| Zjazd
Naukowy Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego,
Poznan, 2008.

Diagnostyka i leczenie pierwotnych guzow kosci krzyzowej stanowi
odrebng problematyke w ortopedii onkologicznej. Guzy te wstepujg rzadko,
dlatego tez niewiele o$rodkéw zajmuje sie ich leczeniem operacyjnym. Ze
wzgledu na umiejscowienie anatomiczne guzy kosci krzyzowej diagnozowane
sg w zaawansowanym stadium rozrostu co utrudnia leczenie operacyjne w
przypadku braku skuteczno$ci leczenia onkologicznego. W przypadku
znacznych rozmiarow usuniecie catej masy niesie ze sobg ryzyko istotnych
powiktan w trakcie operacji a takze pooperacyjnych. Analizowany materiat
obejmowat 7 przypadkdéw chorych leczonych operacyjnie z powodu struniaka (5
chorych), chrzestniakomiesaka (1 chory) i nerwiakowtdkniaka (1 chory). W
przedstawionym materiale zaprezentowatem wtasne zmodyfikowane ciecie
skorne w postaci krzyza pozwalajace na odpowiednie uwidocznienie zakresu
resekcji w obrebie kregostupa jak i bezpieczne odstoniecie stawow
krzyzowo-biodrowych stanowigcych boczng granice ciecia w obrebie tkanek
kostnych. W analizowanym materiale ciecie nie powoduje ryzyka martwicy skory
po zabiegu operacyjnym i u wszystkich chorych, u ktorych je zastosowatem,

uzyskano bardzo dobry efekt kliniczny jak i kosmetyczny. Duze rozmiary guza
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powodujg powstanie znacznej przestrzeni po jego wycieciu. Jest to najczestszg
przyczyng wystepowania powiktan pooperacyjnych w postaci uposledzonego
gojenia sie czy infekcji miejsca operacyjnego. Moje doswiadczenie wskazuje, ze
zabiegi rekonstrukcyjne w zamknieciu wolnej przestrzeni w wiekszosci
przypadkdéw sg nieskuteczne. Analiza wikasnego materiatu wskazuje, zeby jak
najszybciej po zabiegu wtaczaé terapie podcisnieniowg VAC standardowo
stosowang w przewlektych infekcjach ortopedycznych. Terapia ta pozwala na
szybkie ziarninowanie w obrebie przestrzeni z minimalizacjg ryzyka infekcji w
miejscu zabiegu. Zastosowanie techniki VAC jako pierwotnej terapii leczenia
rany po resekcji kosci krzyzowej skraca okres hospitalizacji oraz eliminuje

ryzyko powiktan infekcji rany operacyjne;.

Techniki leczenia guzoéw przerzutowych w obrebie kregostupa.

a. tukasz Kubaszewski, Adam Sulewski, Wojciech Labedz, Jacek Kaczmarczyk,
Andrzej Nowakowski: Long spinal stabilization bypassing three vertebrae
and unipedicular purchase of additional adjecent ones in spine
metastases using minimal invasive surgery techniques - a case report.
Pol Orthop Traumatol 2014;79:220-224.

b. Wojciech tabedz, tukasz Kubaszewski, Jacek Kaczmarczyk, Adam Sulewski:
Treatment options for metastatic lesion of thoracolumbar spine - own
experience. XVIllI Polsko-Niemieckie Sympozjum Chirurgéw Urazowych i
Ortopedow, Poznan, 2013.

c. Andrzej Nowakowski, Jacek Kaczmarczyk, tukasz Kubaszewski: Leczenie
chirurgiczne guzéw przerzutowych do kregostupa. J. Spine Surg
2012;2:26-27. 4th Scientific Meeting of the Polish Society of Spine Surgery.
Zakopane, 2012.

d. Andrzej Nowakowski, Lukasz Kubaszewski, Wojciech tabedz: Percutaneous
ablation of the metastatic tumor in vertebral body with subsequent
internal stabilization with bone cement, 16th European SICOT Trainees’
Meeting, Kotobrzeg, 2009.

e. Andrzej Nowakowski, tukasz Kubaszewski, Francziszek Tobjasz, Adam
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Sulewski, Lukasz Bartochowski: Surgical treatment of spinal metastases.
16th European SICOT Trainees’ Meeting, Kotobrzeg, 2009.

f. Andrzej Nowakowski, tukasz Kubaszewski, Przemystaw Nawrot: Zasady
postepowania ortopedycznego w guzach przerzutowych do kregostupa.
(Current concept on spine metastases management.) Chir Narz Ruchu
2006:71;287-294.

Konieczno$¢ leczenia operacyjnego w nowotworach przerzutowych do
uktadu kostnego, jest coraz czestsza ze wzgledu na wydtuzenie okresu
przezywalnosci chorych leczonych onkologicznie. Kregostup jest najczestszym
miejscem lokalizacji przerzutow w uktadzie kostnym. W celu poprawy jakosci
zycia u tych chorych oraz wydtuzenia okresu przezywalno$ci, w ostatniej
dekadzie zyskaty na znaczeniu techniki operacyjne zaréwno przezskoérne jak i
matoinwazyjne techniki stabilizacji przezskorne;.

Moj dorobek obejmuje prace oryginalne prezentujace stosowanie nowych
technik oraz mozliwosci leczenia operacyjnego u chorych ze zmianami
przerzutowymi w obrebie kregostupa (prace a i d), wyniki leczenia grupy chorych
(prace b i c) oraz prace przegladowe (e i f)

W pracy (a) przedstawitem przypadek leczenia chorego ze zmianami
przerzutowymi w obrebie szedciu sgsiednich kregéw potgczenia piersiowo
ledZzwiowego. U chorego zastosowatem wielopoziomowa stabilizacje
przeznasadowaq, gdzie w obrebie trzech kregéw jednostronne zmiany
przerzutowe pozwalaty na implantacje srub jednostronnie, natomiast trzy
sgsiadujace kregi ze wzgledu na rozlegte zmiany przerzutowe uniemozliwiaty
zastosowania srub przeznasadowych. U chorego uzyskano pozadany efekt
przeciwbodlowych przez przywrécenie stabilnosci kregostupa.

W pracy (d) przedstawitem wyniki leczenia, chorych ze zmianami

przerzutowymi przy pomocy przezskornej dekompresji masy guza przy pomocy
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Iv.

koblacji z jednoczesng wertebroplastyka. Byly to pierwsze zabiegi wykonane tg
technikg w Polsce.

W pracach b i ¢ przedstawiono ocene wynikéw leczenia w grupach
pacjentéw odpowiednio 40 i 34 chorych leczonych operacyjnie w przebiegu
choroby nowotworowej z przerzutami do kregostupa z zastosowaniem nowych
technik operacyjnych - stentoplastyki, kifoplastyki, stabilizacji przeznasadowej
przezskornej jak i klasycznych technik operacyjnych z odbarczeniem struktur
nerwowych oraz zastosowaniem resekgcji trzonéw kregéw. Przedstawiony
materiat obejmuje wtasne doswiadczenia w leczeniu operacyjnym w tej grupie
chorych i zostat wykonany w oparciu o procedury operacyjne wykonane w latach

2007 - 2012.

Wdrazanie oraz ocena technik matoinwazyjnych w leczeniu choroby

zwyrodnieniowej kregostupa.

a. tukasz Kubaszewski, Wojciech tabedz, Adam Sulewski, Robert Gasik, Andrzej

Nowakowski, Katarzyna Wroblewska: Zastosowanie lasera o fali diugosci
1470nm w leczeniu choroby krazka miedzykregowego. V Naukowy Zjazd
Polskiego Towarzystwa Chirurgii Kregostupa, Zakopane 2014.

b. Adam Sulewski, tukasz Kubaszewski, Wojciech tabedz, Andrzej Nowakowski,

Jacek Kaczmarczyk: Metody matoinwazyjne w leczeniu bélu kregostupa:
ablacja pradem wysokiej czestotliwosci, krioablacja. XL Zjazd Naukowy

Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego. Wroctaw 2014

c. tukasz Kubaszewski, Andrzej Nowakowski: Techniki matoinwazyjne w

leczeniu choroby zwyrodnieniowej kregostupa. XXXVIII Zjazd Naukowy
Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego. Warszawa,
2010.

d. Andrzej Nowakowski, tukasz Kubaszewski, Przemystaw Nawrot:

Zmodyfikowany algorytm postepowania u chorych z przewlektymi
dolegliwosciami bélowymi krzyza z zastosowaniem technik diagnostyki

neuroradiologicznej. (Modified algorithm in treatment of patients with
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chronic low back pain with neuroradiological diagnostic techniques.)
Chir Narz Ruchu 2007;72:357-361.

e. tukasz Kubaszewski, Andrzej Nowakowski: Minimalnie inwazyjne techniki
operacyjne we wspotczesnej chirurgii kregostupa. (Minimal invasive
techniques in contemporary spine surgery.) Now Lek 2005;74:182-183.

f. Andrzej Nowakowski, Lukasz Kubaszewski, Przemystaw Nawrot: Wstepne
wyniki leczenia chorych, u ktérych zastosowano system VuePass
pozwalajacy na minimalizacje dostepu operacyjnego w chirurgii
kregostupa. (Early results utilizing a new minimally invasive technique -
VuePass, in spine surgery.) Chir Narz Ruchu 2005;70:269-273.

W pracy (a) przedstawitem wtasne badania na materiale zwierzecym z
wykorzystaniem Swiatta laserowego o dtugosci fali 1 470 nm. Zastosowanie
energii laserowej jest standardem w leczeniu choroby zwyrodnieniowej krazka
miedzykregowego. Procedura zwigzana z wykorzystaniem energii lasera
pozwala na usuniecie materiatu krazka miedzykregowego z dostepu
matoinwazyjnego - przezskornego. Najczesciej wykorzystywanym typem lasera
jest laser o dtugoéci fali 980 nm. Badanie to jako jedno z pierwszych
przedstawia wyniki badan lasera o dtugosci fali w organizmie zywym. Badania
zostaty wykonane na dwdéch swiniach rasy wiethnamskiej. U osobnikéw
wykonano dekompresje laserowg kragzka miedzykregowego, w obrebie
segmentéw ruchowych w czesci ledzwiowej kregostupa. Dekompresje
wykonano przy zastosowaniu energii 300J i 500J. Analizowano zmiany w
badaniu rezonansu magnetycznego oraz zmian w badaniu histologicznym tkanki
krazka miedzykregowego oraz sgsiadujgcych kregow. Zakres martwicy byt
zalezny od energii lasera. W badaniu rezonansu magnetycznego stwierdzono
zmiany w sekwencjach T1 i T2 zaleznych. W badaniu histologicznym oceniono
zakres martwicy w miejscu operaciji oraz odczyn regeneracyjny, zapalny na

granicy zmian martwiczych. Nie stwierdzono zmian martwiczych w obrebie ptytki
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krancowej, natomiast obserwowano zmiany zapalne charakterystyczne dla
procesu gojenia po urazie termicznym. Wykorzystanie Zrodta laserowego o
diuzszej fali wigze sie uszkodzeniem wiekszej objetosci tkanki krazka
miedzykregowego, tym samym energia stosowana w procedurze moze by¢
mniejsza w poréwnaniu do wykorzystania lasera o krotszej dtugosci fali.
Uszkodzenia krgzka miedzykregowego sg ograniczone do miejsca operacji i nie
powodujg istotnych uszkodzen w obrebie pierscienia widknistego oraz ptytek
krancowych.

Praca “Zmodyfikowany algorytm postepowania u chorych z przewlektymi
dolegliwosciami bélowymi krzyza z zastosowaniem technik diagnostyki
neuroradiologicznej” jest jedng z pierwszych prac w pismiennictwie polskim
przedstawiajgcqg zastosowania przezskérnych technik w diagnostyce i leczeniu
zespotow boélowych kregostupa w przebiegu choroby zwyrodnieniowej. Metody
te zostaly przeze mnie zainicjonwane i wprowadzone w osrodku poznanskim w
latach 2005-2006 w wyniku dodwiadczen zebranych podczas stazy i szkoleh w
osrodkach zagranicznych. W nastepstwie staty sie standardowg procedurg w
leczeniu objawdw choroby zwyrodnieniowej kregostupa. Wynikiem pracy jest
przedstawienie zmodyfikowanego algorytmu leczenia zespotéw bolowych z
zastosowaniem technik przezskornych. Analiza obejmowata grupe 149 chorych
z zespotami bolowymi kregostupa. W grupie tej wyrézniono dwie podgrupy.
Podgrupa pierwsza obejmowata chorych z zespotami bélowymi kregostupa nie
leczonych uprzednio metodami inwazyjnymi. Druga podgrupa sktadata sie z
chorych, ktdrzy w przesztosci byli leczeni operacyjnie w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej kregostupa. W obydwu podgrupach ze wzgledu na charakter
dolegliwoéci, zmiany w badaniach obrazowych oraz brak skutecznosci leczenia

zachowawczego rozwazano decyzje o leczeniu operacyjnym. W obydwu
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grupach w procesie diagnostyczno-terapeutycznym wykonano zabiegi takie jak:
selektywne blokady gatezi nerwow rdzeniowych, podanie lekow do stawow
miedzywyrostkowych, lub podanie lekéw do przestrzeni nadtwardéwkowej. Po
wykonaniu zabiegoéw przezskornych w obydwu grupach ponownie oceniono
stan kliniczny chorych oraz poddano analizie, wspélnie z chorymi, wskazania
do leczenia operacyjnego. W koncowym efekcie badania do zabiegu
operacyjnego zakwalifikowano 11% w grupie pierwszej (9 chorych) oraz 46%
chorych w grupie drugiej (32 chorych). Przedstawiona analiza jest jedng z
pierwszych prac w piSmiennictwie polskojezycznym oceniajgcg miejsce
procedur matoinwazyjnych w przewlektych zespotach bolowych kregostupa w
przebiegu choroby zwyrodnieniowej. Pomimo znacznej popularnosci tego typu
procedur w pismiennictwie anglosaskim, na poczatku obecnego stulecia byly
rzadko wykonywane w Polsce. Wigzato sie to ze specyfika organizacji opieki
medycznej jak i indywidualnych doswiadczen specjalistycznych osrodkéw
zajmujacych sie leczeniem tego typu schorzeh. Procedury najczesciej
wykonywane sg przez specjalistdw medycyny bolu: neurologow,
anestezjologéw. Ich rola byta stabo rozpoznawalna polskim srodowisku
zajmujacym sie leczeniem operacyjnym schorzeh kregostupa: ortopedow i
neurochirurgéw. Adaptacja metod z zakresu procedur
neuroradiodiagnostycznych pozwala wg analizy na ograniczenie interwencji
chirurgicznych w obrebie kregostupa pozwalajac na poprawe stanu klinicznego,
co przedstawiono w pracy. W wyniku analizy przedstawiono zmodyfikowany
algorytm postepowania u chorych z przewlektym zespotem bdélowym kregostupa
piersiowo-ledzwiowego z uwzglednieniem metod przezskornych. Wg
zaprezentowanego schematu zabiegi przezskorne powinny stanowi¢ pierwszy i

podstawowy element wstepnego leczenia inwazyjnego w przewlektych
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zespotach bélowych na podtozu choroby zwyrodnieniowej. Techniki te
pozwalajg na sprecyzowanie przyczyn dolegliwosci bolowych w odniesieniu do
zmian w badaniach radiologicznych oraz odroczenie lub unikniecie klasycznego
zabiegu operacyjnego szczegolnie w grupie chorych nieoperowanych.

Techniki neuroradiodiagnostyczne przedstawione w pracach (b, c, d) sg
jednym z elementéw matoinwazyjnej terapii przezskornej stosowanej w
przewlektych zespotach bolowych kregostupa. Bardziej zaawansowane techniki
obejmujg termolezje i neuromodulacje. Zabiegi te powodujg zmniejszenie
dolegliwosci bélowych w przebiegu schorzen zwyrodnieniowych kregostupa
poprzez zniszczenie widkien czuciowych, jak réwniez pozwalajg modyfikowac
fizjologie komédrek czuciowych korzeni rdzenia. Techniki te stanowig istotny
postep w leczeniu zespotdw bélowych kregostupa w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej z wspotistniejacg komponentg neuropatii. Zastosowanie
technik zwigzanych z neurolezjg i neuromodulacjg jest przedmiotem analizy
prac (cid).

Praca (e i f) to wynik doswiadczenia klinicznego podczas zastosowania
jednego z pierwszych w Polsce systemu do chirurgii matoinwazyjnej - VuePass.
Technika ta po raz pierwszy zostata zaprezentowana w 2005 roku podczas
konferencji “Minimalnie inwazyjne technik operacyjnych w chirurgii kregostupa -
VuePass” w Poznaniu, ktorej bytem jednym ze wspotorganizatorow. Technika ta
zostata przeze mnie zaprezentowana podczas operacji pokazowych w Polsce w
2005 jak i rok p6zniej podczas szkolenia miedzynarodowego we Frankfurcie n.
Menem. W analizach u pierwszych 10 chorych stwierdzono, ze zastosowanie
technik matoinwazyjnych w chirurgii kregostupa pozwala na zmniejszenie urazu
tkanek miekkich, krwawienia srédoperacyjnego redukuje koniecznosc

pooperacyjnego przetoczenia krwi. Jednoczesnie techniki te pozwalajg
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zminimalizowa¢ dolegliwo$ci bolowe oraz stoph niepetnosprawnosci.

V. Udzial w miedzynarodowym projekcie Spine Tango

Grzegorz Miekisiak, Mariusz Banach, Grzegorz Kiwic, Lukasz Kubaszewski,
Jacek Kaczmarczyk, Adam Sulewski, Wojciech Kloc, Witold Libionka,
Dariusz Latka, Marta Kollataj, Rafal Zaluski: Reliability and validity of
the Polish version of the Core Outcome Measures Index for the neck.
Eur Spine J 2014:23(4):898-903. doi: 10.1007/s00586-013-3129-2. (IF:
2.473, punktacja MNiSW: 30).

SpineTango to niekomercyjny miedzynarodowy projekt akademicki prowadzony
pod auspicjami EuroSpine i we wspétpracy z Centrum ME Mdller Uniwersytetu w
Bernie, Szwajcaria, oraz Instytutem Badan Ewaluacyjnych w Medycynie (Institute for
Evaluative Research in Medicine IEFM). Projekt Spine Tango zostat zainicjowany w
listopadzie 2002.

Celem projektu jest ocena oraz monitorowanie skutecznosci, bezpieczenstwa i
efektywnosci pod wzgledem kosztéw technik i technologii stosowanych w leczeniu
chordéb kregostupa. Projekt zawiera baze chorych operowanych w osrodkach
wspotpracujacych w ramach programu, pozwalajgc na badania porownawcze oraz
wymiane doswiadczen osrodkéw specjalizujacych sie w chirurgii kregostupa. Moj udziat
w projekcie polegat na prowadzeniu badan kwestionariuszowych u chorych leczonych
operacyjnie w obrebie kregostupa w celu oceny jakosci i skutecznosci opieki
medycznej.

Efektem wspétpracy jest przytoczona publikacja, ktérej celem jest walidacja
polskiej wersji kwestionariusza oceny skutecznosci leczenia (Core Outcome Measures
Index - COMI) u chorych leczonych w powodu patologii w czesci szyjnej kregostupa.
Walidacja zostata przeprowadzona na grupie stu dwudziestu dwéch chorych. Uzyskane

dane byty kompletne, bez cech kumulacji w przedziatach granicznych oraz
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charakteryzowaty sie znaczng czutoscig wychwycenia zmiany minimalnej.
Przedstawiona analiza pozwala stwierdzi¢, ze kwestionariusz jest dobrym narzedziem
oceny zmiany stanu zdrowia w przebiegu leczenia operacyjnego w obrebie kregostupa

szyjnego.

VL. Stworzenie oraz wdrozenie elektronicznego programu do prowadzenia
obserwacji lekarskich w ramach oddziatu ortopedycznego.

tukasz Kubaszewski, Jarostaw Supinski, Piotr Zidtkiewicz, Tomasz Przybyta,
Radostaw Pietrasik, Patryk Zolik, Marcin Rozek: Program obserwacyjny -
nowe metody zarzadzania praca oddziatu ortopedycznego. XXXIX Zjazd
Naukowy Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego.
Rzeszow 2012.

W zwigzku z dostepnoscig wspotczesnych technologii korzystanie z
nowoczesnych form komunikacji w oparciu o sie¢ internetowq staje sie coraz
bardziej popularne. Wykorzystanie internetu pozwala usprawniaé procedure
leczenia dzieki automatyzacji oraz integracji proceséw. W zakresie zarzadzania
procesem leczenia, najszersze zastosowanie znajdujg technologie
informatyczne utatwiajgce komunikacje. Nowoczesne systemy informatyczne
powinny by¢ dostosowane do specyficznych wymogow jednostek medycznych,
wspomagajac wykonywanie codziennych zadan. Dla usprawnienia pracy
zespotu oddziatu ortopedycznego zostat przeze mnie zaprojektowany,
wykonany a nastepnie wdrozony program do prowadzenia obserwacji
lekarskich. Aplikacja oparta jest na technologii internetowej i stuzy komunikacji
w obrebie zespotu lekarskiego oddziatu. Zestaw informacji zawartych w
komunikatorze obejmuje obserwacje medyczne oraz zalecenia potrzebne do
utrzymania ciggtosci opieki ortopedycznej nad pacjentami danej jednostki.

Program ten pozwala na nadzor i usprawnienie procesu leczenia a takze
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pozwala minimalizowac liczbe btedéw zwigzanych z niepetnym lub
nieprawidtowym przeptywem informacji w obrebie zespotu lekarskiego. Aplikacja

jest z powodzeniem stosowana w codziennej praktyce oddziatu.
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