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Ocena rozprawy doktorskiej ,,Por6wnanie leczenia raka jelita grubego
metodg laparoskopowy i klasyczng — otwartg w aspekcie powrotu

sprawnosci ruchowej i ocena jakosci zycia”

Praca liczy 190 stron maszynopisu. Zawiera 50 tabel, 79 rycin oraz 7 zalacznikéw. Jej uklad
redakcyjny jest poprawny. Zawiera rozdzialy: wstep, cel pracy, material i metody, wyniki,
dyskusje i wnioski, pismiennictwo na ktére skiada si¢ 267 pozycji, streszczenia w jezyku

polskim i angielskim.

Zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe na §wiecie zmienia sie na przestrzeni lat, ale nadal
jest to najwigksze wyzwanie medycyny w XXI wieku. 14 miliondw zachorowan na $wiecie
oraz ponad 160 tys w Polsce to niezaprzeczalne fakty. Wskaznik $miertelnosci pozostawia

nadal wiele do zyczenia mimo postepu technologicznego trwajacego od kilku dekad.

Rak jelita grubego to trzeci nowotwor na §wiecie odpowiedzialny za zgony. Co wazne

znacznie czgsciej choruja mieszkancy krajow rozwinietych.

Wstep pracy omawia kolejno anatomieg jelita grubego oraz czynniki dotyczace etiopatogenezy

raka jelita grubego. Omoéwione zostaty szlaki kancerogenezy i rozwoju raka jelita grubego




oraz ciekawie molekularna klasyfikacja rakow. Tutaj zwroce uwage na istotny btad literowy

pojawigjacy si¢ w pracy kilkukrotnie, méwimy ,.kancerogeneza”, a nie ,.karcenogeneza”.

Bardzo dobrze, iz we wstepie zwrocono uwage na problem niskich na tle Europy 5-letnich
przezy¢ chorych w naszym kraju. Jednoczesnie podkresla sie znaczenie i warto$¢ profilaktyki.
Modyfikacja stylu zycia moze zapobiega¢ rozwojowi sporadycznych rakow jelita grubego
nawet w zakresie 50-55%. Kolejny istotny aspekt to omowienie badan przesiewowych ze
szczegOlnym zwroceniem uwagi na wyniki badan dotyczace kolonoskopii jako najlepszej
metody profilaktyki wtérnej. Kolejna czg$¢ wstepu to oméwienie zasad leczenia
chirurgicznego. Ciesze sig, iz doktorantka zwrdcila uwage na wyniki badania prowadzonego
przez Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej — PSSO01. Badanie to dowodzi niestety,
iz w Polsce wskaznik wykonywania zabiegow laparoskopowych w chirurgii kolorektalnej nie
przekracza 9%. Ostatnia cze$¢ wstgpu poswigcona jest kwestii jakosci zycia, z
przedstawieniem technik oceny w oparciu o powszechnie dostepne i uzywane narzedzia

pomiarowe.

Merytorycznie wstep zawiera wiele ciekawych informacji. M6j duzy niedosyt budzi kwestia
licznych bledow interpunkcyjnych oraz literowych. Srednio na kazda strone maszynopisu
przypadaja trzy bledy literowe. Tego typu sytuacja nie powinna mie¢ miejsca w dysertacjach

doktorskich.

Cele pracy zostaly sformutowane w pigciu punktach. Dotyczg oceny jakoéci zycia oraz
powrotu sprawnosci ruchowej u chorych leczonych operacyjnie z powodu raka jelita grubego.

Poréwnanie dotyczy technik chirurgii otwartej i laparoskopowej.

Badanie przeprowadzono w grupie 120 chorych, po 60 chorych operowanych odpowiednio
technikg otwarta i laparoskopowa. Narzedzia badawcze stanowit kwestionariusz EORTC

QLQ-C30 i modut QLQ-CR29. Ponadto oceniano ruchomosé kregostupa przy pomocy tasm




centymetrowych, pomiar sity mig$niowej z uzyciem dynamometru. Pomiary dotyczyty

migsni: prostego brzucha oraz skosnych zewnetrznego i wewnetrznego.

Wyniki dysertacji zostaly przedstawione w formie trzech rozdzialéw omawiajacych kolejno
charakterystyke badanej grupy, wyniki sprawnosci ruchowej oraz jakosci zycia. Zaréwno w
grupie chorych operowanych klasycznie, jak i laparoskopowo stwierdzono istotny
statystycznie spadek wszystkich ocenianych parametréw zaréwno ruchomosci kregostupa jak
i sily migsniowe;j. Kolejna czgs¢ porownujaca wyniki zaleznie od metody operacyjnej
wskazala rzeczywiscie na mniejsze spadki ruchomosci kregostupa w grupie chorych
leczonych laparoskopowo. Podobnie ksztattuja si¢ wyniki dotyczace sity miesni brzucha. W
dalszych czgsciach rozdziatu pokazano wplyw zmiennej BMI na wyniki. Wigksze spadki
ruchomosci kregostupa zwigzane byly z wyzszym wskaznikiem BMI u leczonych chorych.
Bardzo ciekawe, iz tylko w grupie leczonej chirurgig otwartg odnotowano wplyw sity
migsniowej przed zabiegiem operacyjnym na spadki po zabiegu operacyjnym. Im wyzsze
parametry przed operacja, tym wigkszy spadek po operacji. Z kolei wicksza ruchomogé
kregostupa przed zabiegiem operacyjnym wplywa na mniejsze spadki po zabiegu
operacyjnym w technice laparoskopowe;j i dodatkowo mniejsze spadki sity migsniowej w
technice otwartej. Zauwazg tutaj, iz tego typu dane doskonale wpisuja sic w kwestie modnej
obecnie tzw. Prehabilitacji czyli przygotowania chorego do zabiegu operacyjnego gléwnie
poprzez proces zywienia, ale takze przez wlasciwie skomponowane ¢wiczenia fizyczne.
Trzecia czgs$¢ wynikow to ocena jakosci zycia leczonych chorych poprzez skale EORTC
QLQ-C30 oraz CR29. Po 6 miesigcach od operacji we wszystkich aspektach zaréwno skal
funkcjonalnych jak i skal symptoméw chorzy uzyskiwali lepsze wyniki jakosci zycia;
zaréwno w operacjach laparoskopowych jak i klasycznych w poréwnaniu do okresu
przedoperacyjnego. Natomiast poréwnanie technik operacyjnych ponownie w wiekszosci

parametrOw wskazywato na lepsza jako$¢ zycia po zabiegach maloinwazyjnych. Ostatnia




czgs¢ wynikow zawiera informacje o wplywie czynnikow sity miesniowej, zakresu ruchow
kregostupa i BMI na jakos¢ zycia pacjentéw. Wigksza sila migsniowa, wigkszy zakres ruchow
kregostupa oraz nizsze BMI przed operacja korzystnie koreluja z pooperacyjng jakoscig zycia.
Zwraca uwagg biad rozdziale 4.8.1 i 4.8.2 — chodzi bowiem o ruchomos$¢ kregostupa, a nie

sife migsniowa.

Wyniki dysertacji zamyka dyskusja. Doktorantka omawia na poczatku zasady oceny
sprawnosci ruchowej oraz jakosci zycia wg. literatury. Dalej skupia si¢ na dyskutowaniu
oceny sprawnosci ruchowej pacjentow zaleznie od techniki operacyjnej. Rzeczywiscie co
rowniez podkresla literatura zabiegi laparoskopowe znaczaco wplywaja na mniejsze
ograniczenia sprawnosci ruchowych. Moze si¢ to przektada¢ na mniejsze ryzyko powiktan
poza operacyjnych np. ptucnych czy kardiologicznych. Dokladnie podobnie wyglada kwestia
oceny sity migsni brzucha. Literatura takze wskazuje na mniejsze zmiany sily migsniowej po
zabiegach laparoskopowych. Wyjsciowe lepsze parametry ruchomosci kregostupa jak i sity
migsni szczegdlnie w chirurgii otwartej przekladaja sie na mniejsze spadki po zabiegu
operacyjnym. Ponownie zatem podkreslam co jest zgodne z literatura, iz przygotowanie
chorych szczegolnie do duzych zabiegéw operacyjnych na jamie brzusznej wydaje sie by¢
istotne. W dyskusji dobrze pojawia si¢ w tym aspekcie hasto ,,Prehabilitacja” jako
wspolczesny znany wyznacznik opieki okolooperacyjnej w swiatowej literaturze. Tylko na
dzis artykutéw dotyczacych prehabilitacji w chirurgii kolorektalnej jest ponad 300. Czy
rzeczywiscie i w jakim zakresie prehabilitacja otwiera droge do mniejszej ilosci powiktan
pooperacyjnych; pytanie zostaje otwarte. Szczegolnie ze metaanaliza z br. Zhang i wsp nie
daje w tym temacie jasnych odpowiedzi. Kolejna czg$¢ dyskusji skupia sie na jakosci zycia.
Wyniki dysertacji zgodnie z literaturg potwierdzaja pogorszenie jakosci zycia chorych w
chorobie nowotworowej przed zabiegiem operacyjnym. Najwiekszy spadek dotyczy

funkcjonowania emocjonalnego. Waznym poruszanym zardwno w pracy, jak i literaturze



przedmiotu problemem jest bezsennos¢. Wystepuje nawet 3-krotnie czgéciej niz u zdrowej
populacji. W zakresie oceny formularzem dedykowanym dla chorych z nowotworem jelita
grubego na plan pierwszy zaréwno u kobiet jak i m¢zczyzn wysuwaja si¢ kwestie dotyczace
probleméw funkcjonowania w obszarze seksualnym. Co wazne catosciowa jakosé zycia
chorych po zabiegach operacyjnych wzrasta niezaleznie od metody operacyjnej. Natomiast po
zabiegach laparoskopowych poprawa w skalach funkcjonowania, Jjak 1 skalach symptomow
Jest zdecydowanie wigksza niz po operacjach klasycznych. Ciekawym elementem dyskusji
jest problem dysfunkcji oddawania moczu obserwowany przy ocenie jakos$ci zycia po
operacjach klasycznych-otwartych. Doktorantka zwraca uwage na znaczenie tutaj szybszego
powrotu sprawnosci ruchowej po operacjach laparoskopowych. Nie zapominajmy o waznym
jednak aspekcie anatomicznym resekcji odbytnicy. W operacjach laparoskopowych mamy do
czynienia z mniejsza liczbg uszkodzen w zakresie ,,nervus hypogastricus”, co moze
przektadac si¢ rowniez na zaburzenia dotyczace uktadu moczowego. Cieszy mnie fakt, iz
koniec dyskusji to zwrécenie uwagi na potrzebe dalszych badan w szeroko rozumianej
prehabilitacji jako element ktéry pozwoli lepiej pozna¢ czynniki wplywajace na powiklania

pooperacyjne jak i mozliwosci szybszego powrotu do sprawnosci ruchowe;.

Rozprawa konczy si¢ 6 wnioskami, ktére w petni wynikaja z analizowanego materiatu.
Wyniki uzyskane w niniejszej pracy doktorskiej potwierdzaja wyniki badan innych autoréw,
iz chirurgiczne leczenie raka jelita grubego zaréwno metoda otwartg jak i laparoskopowa
obniza sprawnos$¢ ruchowa pacjentéw. Zabiegi laparoskopowe w mniejszym stopniu
wplywaja na rozne parametry zwigzane z ruchomoscia kregostupa jak 1 silg mig$ni. Podobnie
wyglada ocena jakosci zycia chorych w okresie 6 miesiecy od operacji. Dodatkowo wysoki

wskaznik BMI wptywa negatywnie na parametry zwiazane ze sprawnoscig ruchowa.

Praca opatrzona zostala streszczeniami w jezyku polskim i angielskim.




Podsumowujac, rozprawa doktorska mgr. Agnieszki Filareckiej przedstawia aktualny
problem kliniczny i naukowy. Przedstawiona do oceny praca doktorska Pani mgr. Agnieszki
Filareckiej pt: ,,Poréwnanie leczenia raka jelita grubego metoda laparoskopowa i klasyczng —
otwarta w aspekcie powrotu sprawnosci ruchowej i oceny jakosci zycia™ w petni spelnia
wymogi stawiane przez ustawodawce rozprawom doktorskim. Jednoczes$nie uwazam, ze Pani
Agnieszka Filarecka jest kandydatem spetniajacym kryteria stawiane pracownikom naukowym
ubiegajacym sie o stopien naukowy doktora. Na tej podstawie stawiam wniosek do Wysokiej
Rady Dyscypliny Nauki o Zdrowiu Collegium Medicum w Bydgoszczy o przyjecie rozprawy
doktorskiej i dopuszczenie megr. Agnieszki Filareckiej do dalszych etapow przewodu

doktorskiego. Jednocze$nie wnioskuje 0 wyréznienie przedstawionej rozprawy doktorskiej.
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